



Dosimetria in vivo com d´ıodos em pacientes




Mestrado Integrado em Engenharia Biome´dica e Biof´ısica






Dosimetria in vivo com d´ıodos em pacientes




Mestrado Integrado em Engenharia Biome´dica e Biof´ısica
Perfil em Radiac¸o˜es em Diagno´stico e Terapia
Orientador Interno: Professor Doutor Pedro Almeida




Em radioterapia de intensidade modulada (IMRT), a criac¸a˜o de planos de tratamento hipofracci-
onados complexos leva a` necessidade de um rigoroso controlo da qualidade e seguranc¸a (QA) no pre´-
tratamento. Contudo, a forma mais directa de verificar a deposic¸a˜o de dose e´ atrave´s de dosimetria in
vivo, ou seja, medic¸o˜es de dose durante a sessa˜o de tratamento do paciente. Em radioterapia confor-
macional tridimensional (3D-CRT) ja´ esta˜o implementados protocolos de medic¸a˜o in vivo com d´ıodos.
Quando a radioterapia e´ de intensidade modulada e e´ pretendida a medic¸a˜o de doses superficiais, este
tipo de dosimetria na˜o esta´ aplicado devido aos elevados gradientes de dose existentes nestas regio˜es.
Este projecto consistiu num estudo de diferentes abordagens de dosimetria com d´ıodos num fantoma e
a adaptac¸a˜o das mesmas para o paciente, com o objectivo de validar a utilizac¸a˜o destes detectores em
dosimetria in vivo na medic¸a˜o de doses superficiais da mama em tratamentos hipofraccionados de IMRT.
Os resultados das medic¸o˜es foram comparados com os correspondentes valores de dose calculados pelo
sistema de planeamento de tratamento. Na detecc¸a˜o da dose foi utilizado um d´ıodo de sil´ıcio (EDP-15)
da IBA Dosimetry. Foi estudado o efeito da variac¸a˜o da dimensa˜o de campo, SSD e direcc¸a˜o de incideˆncia
do feixe de radiac¸a˜o. Todos os feixes utilizados foram de foto˜es de 6 MV. As medic¸o˜es no fantoma re-
sultaram num desvio me´dio, entre as doses calculada e medida, de 6%. Nas pacientes, a me´dia foi de
−16%. A discrepaˆncia de resultados deveu-se, principalmente, a` precisa˜o do posicionamento do d´ıodo no
fantoma, uma vez que a anatomia da paciente e poss´ıveis movimentos da mesma afectaram o posiciona-
mento na mama. A abordagem aqui apresentada pode ser implementada nos servic¸os de radioterapia,
complementada com outros me´todos de QA, permitindo a verificac¸a˜o de dose no paciente.
Palavras-chave: Radioterapia, IMRT, Controlo da Qualidade, Dosimetria In Vivo, Dı´odo, Dose de Entrada.
ABSTRACT
In intensity modulated radiation therapy (IMRT), the complex hypofractionated treatment plans lead
to the need of a rigorous pre-treatment quality assurance procedure (QA). However, in vivo dosimetry
is the most direct form of dose deposition verification performed during patient treatment. In vivo
measurements with diodes are established on three-dimensional conformal radiation therapy (3D-CRT).
When comes to modulated intensity radiation therapy and it is intended to measure superficial doses, this
type of in vivo dosimetry is not implemented due the existence of high dose gradients in these regions.
This project presents different in vivo dosimetry approaches with diodes performed on a phantom and
patients with the aim of validation of these detectors for superficial dose measurements in hyprofractinated
breast IMRT. The results of measurements performed with the diodes were compared to the corresponding
calculated doses by TPS. The diode used in dose detection was a silicon diode (EDP-15) by IBA Dosimetry.
The dependence of size field, SSD and direction of incident beam was evaluated. All beams used were 6
MV photon beams. The results of diode measurements on the phantom indicated an average difference
of 6% between the calculated and measured doses. For in vivo dosimetry the mean dose deviation from
calculated value was −16%. The discrepancy of results was, mainly, due to positioning accuracy of diode
on the phantom, since the patient anatomy and movements have affected the placement on breast. The
presented approach can be implemented in radiotherapy departments, complemented with others QA
procedures, allowing a dose patient verification.
Key-words: Radiotherapy, IMRT, Quality Assurance, In Vivo Dosimetry, Diode, Entrance Dose.
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X
Introduc¸a˜o
Desde o in´ıcio da aplicac¸a˜o da radiotera-
pia no tratamento do cancro (in´ıcio do se´culo
XX), que o princ´ıpio ba´sico desta te´cnica per-
manece, apesar do avanc¸o tecnolo´gico que tem
vindo a possibilitar o seu melhoramento. A
energia depositada nos tecidos pela radiac¸a˜o
ionizante permite a destruic¸a˜o das ce´lulas tu-
morais, uma vez que, ao interagir com o ADN,
provoca leso˜es no mesmo que impedem a pro-
liferac¸a˜o das ce´lulas e, assim, o alastramento
da doenc¸a. As ce´lulas com uma maior taxa
de mitose, como e´ o caso das ce´lulas tumo-
rais, sa˜o mais radiossens´ıveis, isto e´, esta˜o
mais suscept´ıveis aos efeitos destrutivos da
radiac¸a˜o. Apesar de a radiac¸a˜o tambe´m in-
cidir nas ce´lulas sauda´veis, estas recuperam
mais rapidamente pois teˆm uma maior capa-
cidade de auto-reparac¸a˜o relativamente ao te-
cido tumoral, resultando em leso˜es menores.
Deste modo, a radioterapia consiste na admi-
nistrac¸a˜o de uma dose de radiac¸a˜o com ele-
vada precisa˜o num volume tumoral definido,
com o objectivo de destruir as ce´lulas tumo-
rais, causando o menor dano poss´ıvel nos te-
cidos sa˜os adjacentes.
Desvios na dose depositada nos tecidos do
paciente podem trazer complicac¸o˜es. A de-
posic¸a˜o de uma dose inferior a` prevista no
volume-alvo pode reduzir o efeito biolo´gico da
radiac¸a˜o no tecido tumoral e, pelo contra´rio,
a deposic¸a˜o de uma dose elevada num tecido
sauda´vel pode desencadear consequeˆncias ne-
fastas para o paciente. Por estas razo˜es, e´ im-
prescind´ıvel a realizac¸a˜o de um protocolo de
controlo da qualidade e seguranc¸a que permita
a avaliac¸a˜o da distribuic¸a˜o de dose de radiac¸a˜o
pelo acelerador linear. A forma mais directa
de analisar a deposic¸a˜o de dose e´ atrave´s de
dosimetria in vivo, ou seja, durante a sessa˜o
de tratamento do paciente. Esta pra´tica esta´
institu´ıda em 3D-CRT mas na˜o se encontra
implementada em IMRT, uma vez que nesta
modalidade os campos de radiac¸a˜o apresen-
tam regio˜es com elevados gradientes de dose
que dificultam e comprometem a medic¸a˜o de
dose no paciente. Por estes motivos, a dosime-
tria in vivo em IMRT e´ desprezada. Os arti-
gos publicados sobre esta tema´tica descrevem,
maioritariamente, abordagens aplicadas e es-
tudadas em va´rias patologias que na˜o incluem
a da mama. Este facto deve-se a` anatomia e
caracter´ısticas da mesma que acrescentam di-
ficuldade ao processo.
O objectivo deste trabalho foi desenvolver
uma proposta exequ´ıvel de dosimetria in vivo
em IMRT em pacientes de cancro da mama.
Foi verificada a dose depositada superficial-
mente durante os tratamentos hipofracciona-
dos de IMRT da mama e, assim, testar a viabi-
lidade da implementac¸a˜o da dosimetria in vivo
com d´ıodos nestas condic¸o˜es e, consequente-
mente, no servic¸o de radioterapia da Fundac¸a˜o
Champalimaud.
Na primeira parte do projecto sa˜o des-
critos va´rios conceitos de dosimetria, bem
como caracterizados alguns dos´ımetros utili-
zados em dosimetria in vivo. Os cap´ıtulos
seguintes sa˜o direccionados para a radiotera-
pia da mama, em particular, na Fundac¸a˜o
Champalimaud, em termos de planeamento
do tratamento e controlo da qualidade do
mesmo, onde se inserem os procedimentos de
dosimetria in vivo com d´ıodos. A segunda
parte diz respeito a` componente experimen-
tal que inclui todo o processo que leva a`
execuc¸a˜o das medic¸o˜es de dose nas pacientes
de cancro da mama (testes de validac¸a˜o, ca-
librac¸a˜o e experimentac¸a˜o no fantoma). Nos
u´ltimos cap´ıtulos sa˜o apresentados os materi-
ais e me´todos utilizados e os respectivos resul-







A dosimetria refere-se a` determinac¸a˜o, por
medic¸a˜o ou ca´lculo, da dose absorvida, taxa
de dose ou qualquer outra quantidade, como
kerma e flueˆncia, resultantes da interacc¸a˜o da
radiac¸a˜o ionizante com a mate´ria.
1.1 Aspectos f´ısicos dos feixes
de foto˜es
Na radioterapia externa, a fonte de ra-
diac¸a˜o ionizante encontra-se a uma determi-
nada distaˆncia do paciente, sendo o volume-
alvo irradiado com um feixe de radiac¸a˜o ex-
terno. Na maior parte dos casos, a radiotera-
pia externa e´ executada com feixes de foto˜es,
podendo ser utilizados feixes de electro˜es, e
uma pequena parte e´ realizada com proto˜es,
neutro˜es ou io˜es pesados. Nesta secc¸a˜o sera˜o
abordados alguns aspectos f´ısicos dos feixes
de foto˜es, uma vez que sa˜o os utilizados neste
projecto.
Para que os resultados do tratamento se-
jam bem-sucedidos, e´ necessa´rio conhecer de
forma precisa e exacta a distribuic¸a˜o de dose
no volume irradiado. Este objectivo e´, ge-
ralmente, alcanc¸ado relacionando a dose num
ponto arbitra´rio do paciente com a dose co-
nhecida no mesmo ponto num fantoma.
Quando o feixe de radiac¸a˜o incide num
fantoma ou no paciente, a dose absorvida va-
ria a` medida que o feixe penetra em pro-
fundidade. Esta variac¸a˜o depende de mui-
tos paraˆmetros: energia do feixe, dimensa˜o do
campo, distaˆncia a` fonte, sistema de colimac¸a˜o
do feixe, etc. A distaˆncia entre a fonte de ra-
diac¸a˜o e a pele do paciente, ou a superf´ıcie
do fantoma, e´ designada por SSD (source-skin
distance).
Na figura 1.1 esta´ representada a t´ıpica
distribuic¸a˜o de dose no eixo central de um
feixe de foto˜es de megavoltagem quando al-
canc¸a o paciente, na qual podem ser identi-
ficados alguns pontos e regio˜es. O feixe en-
tra no paciente e deposita na superf´ıcie uma
certa dose (dose de superf´ıcie Ds). De seguida,
a dose aumenta rapidamente atingindo o seu
valor ma´ximo a` profundidade dma´x. A partir
desta posic¸a˜o, o valor da dose diminui quase
exponencialmente ate´ atingir a dose de sa´ıda
(Dex) [1].
Em feixes de foto˜es de megavoltagem, a
dose de superf´ıcie Ds, definida a` profundidade
de 0,05 cm, depende da energia do feixe e da
dimensa˜o do campo [2]. Quanto maior a ener-
gia do feixe, menor e´ a dose de superf´ıcie. A
t´ıtulo de exemplo, para um campo de 10× 10
cm2, a Ds equivale a 15% da dose ma´xima
para um feixe de raios-X de 6 MV, e 10% para
um feixe de raios-X de 18 MV [2]. Para uma
dada energia do feixe, a Ds aumenta com a
dimensa˜o do campo. A Ds e´ menor que a dose
ma´xima devido ao feno´meno que acontece na
pele apenas nos feixes de foto˜es de megavolta-
gem (skin sparing) e que constitui uma van-
tagem dos mesmos.
A regia˜o de dose entre a superf´ıcie (d=0)
e a zona da dose de entrada (d=dma´x)
designa-se, em feixes de megavoltagem, por
regia˜o build-up. O aumento da dose nesta
regia˜o resulta da falta de equil´ıbrio electro´nico
em zonas superficiais devido a` libertac¸a˜o de
part´ıculas carregadas secunda´rias no meio
(electro˜es e positro˜es), por interacc¸o˜es dos
2
1.2. DOSE ABSORVIDA CAPI´TULO 1. DOSIMETRIA
Figura 1.1: Deposic¸a˜o de dose no paciente para um feixe de foto˜es de megavoltagem (imagem adaptada)
[2].
foto˜es (efeito fotoele´ctrico, efeito de Compton
ou produc¸a˜o de pares), que depositam a sua
energia cine´tica no mesmo.
A profundidade de dose ma´xima (d=dma´x)
depende da energia do feixe e da dimensa˜o do
campo, no entanto, e´ a energia do feixe que
produz um maior efeito sendo, por isso, mui-
tas vezes desprezado o efeito da dimensa˜o do
campo. Para uma dada energia do feixe, o
maior valor de dma´x ocorre para campos de
5 × 5 cm2, aproximadamente. Para campos
com dimenso˜es superiores a 5 × 5 cm2, dma´x
diminui devido aos efeitos de dispersa˜o do fil-
tro flattening e do colimador, no caso de ace-
leradores lineares [2]. Na tabela 1.1 esta˜o os
valores de profundidade dma´x de acordo com a
energia do feixe para um campo de 5× 5 cm2
e de 30× 30 cm2.
1.2 Dose absorvida
Na˜o existe definic¸a˜o de uma unidade fun-
damental de radiac¸a˜o que cause respostas co-
nhecidas em diferentes tecidos biolo´gicos, uma
vez que sa˜o muitas as propriedades de inte-
racc¸a˜o das va´rias part´ıculas e tipos de ra-
diac¸a˜o. Contudo, e´ poss´ıvel relacionar os da-
nos da radiac¸a˜o com a quantidade de energia
ionizante depositada nos tecidos. Uma ava-
liac¸a˜o macrosco´pica pode ser quantificada pela
unidade SI de dose absorvida, o Gray. A dose
absorvida e´ o quociente de dE por dm, ou seja,
e´ a energia me´dia transmitida pela radiac¸a˜o
ionizante a` mate´ria de massa dm, sendo que 1






A flueˆncia energe´tica e´ uma quantidade
utilizada para descrever um feixe monoe-
nerge´tico de radiac¸a˜o ionizante, sendo, usual-
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Energia do feixe 4 MV 6 MV 10 MV 18 MV 25 MV
5× 5 cm2 1 1,5 - 1,7 2,5 3,5 4,5 - 5,5
30× 30 cm2 0,8 1,5 1,5 - 2 2,0 2,5
Tabela 1.1: Valores de dma´x (cm) de acordo com a energia do feixe e a dimensa˜o do campo [2].
mente, usada na descric¸a˜o de feixes de foto˜es.
Representa a energia que passa por unidade
de a´rea e tem as unidades J/m2. [2]
O kerma (acro´nimo de kinetic energy rele-
ased per unit mass) e´ a energia cine´tica inicial
de todas as part´ıculas libertadas pela radiac¸a˜o
indirectamente ionizante (neutro˜es e foto˜es)
por unidade de massa. A unidade SI do kerma
e´ J/kg ou Gy.
1.3 Dos´ımetros de radiac¸a˜o
Um dos´ımetro e´ um equipamento que
mede ou avalia, de forma directa ou indirecta,
as quantidades dosime´tricas kerma ou dose
absorvida de radiac¸a˜o ionizante, ou as respec-
tivas taxas.
A escolha do dos´ımetro tem de ser crite-
riosa, tendo em conta o objectivo pra´tico e
os requisitos necessa´rios para tal. Em radi-
oterapia, as caˆmaras de ionizac¸a˜o sa˜o reco-
mendadas para a calibrac¸a˜o do feixe e os ou-
tros dos´ımetros, que sera˜o apresentados nesta
secc¸a˜o, sa˜o adequados a` avaliac¸a˜o da distri-
buic¸a˜o de dose ou verificac¸a˜o de dose. E´ pre-
tendido que o dos´ımetro seja caracterizado pe-
las seguintes propriedades: precisa˜o e exac-
tida˜o, linearidade, dependeˆncia a` dose ou taxa
de dose e dependeˆncia direccional [2].
Em dosimetria, o termo precisa˜o especifica
a reprodutibilidade das medic¸o˜es feitas nas
mesmas condic¸o˜es, sendo que uma precisa˜o
elevada traduz um desvio-padra˜o reduzido da
distribuic¸a˜o dos resultados das medic¸o˜es. A
exactida˜o das medic¸o˜es e´ a proximidade do va-
lor expecta´vel ao valor teo´rico.
Idealmente, a leitura do dos´ımetro deve
ser linearmente proporcional a` quantidade do-
sime´trica medida, sendo que um comporta-
mento na˜o linear deve ser corrigido. O in-
tervalo de linearidade e o comportamento na˜o
linear dependem do tipo de dos´ımetro e das
suas caracter´ısticas f´ısicas.
Para os sistemas dosime´tricos, a quanti-
dade dosime´trica medida deve ser indepen-
dente da taxa dessa mesma quantidade. Ide-
almente, a resposta de um sistema a duas ta-
xas de dose diferentes deve ser constante. Na
realidade, a taxa de dose pode influenciar as
leituras do dos´ımetro, pelo que sa˜o necessa´rias
correcc¸o˜es apropriadas [2].
A resposta do sistema dosime´trico e´, ge-
ralmente, func¸a˜o da energia do feixe. Uma
vez que os sistemas sa˜o calibrados a uma ou
mais energias e utilizados numa ampla gama
de energias, a variac¸a˜o da resposta do sistema
dosime´trico com a energia do feixe requer uma
correcc¸a˜o na determinac¸a˜o da quantidade do-
sime´trica.
Frequentemente, os dos´ımetros apresen-
tam dependeˆncia direccional ou angular, isto
e´, a sua resposta varia com o aˆngulo de in-
cideˆncia do feixe. Isto deve-se a detalhes
de construc¸a˜o do dos´ımetro bem como a` sua
dimensa˜o f´ısica e a` energia do feixe de ra-
diac¸a˜o. E´, por isso, necessa´ria a calibrac¸a˜o do
dos´ımetro para diferentes angulac¸o˜es do feixe,
especialmente se o mesmo for semicondutor
[2].
1.3.1 Caˆmara de ionizac¸a˜o
A caˆmara de ionizac¸a˜o e´ utilizada, em ra-
dioterapia, na determinac¸a˜o da dose de ra-
diac¸a˜o que, em condic¸o˜es de refereˆncia, e´ de-
signada por calibrac¸a˜o do feixe. Consiste
numa cavidade, com um ele´ctrodo colector
central, rodeada externamente por uma pa-
rede condutora (figura 1.2). O ele´ctrodo e a
parede condutora esta˜o separados por um iso-
lador de elevada qualidade com o intuito de
reduzir a fuga da caˆmara quando e´ aplicada
uma tensa˜o na mesma. As medic¸o˜es realizadas
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com uma caˆmara de ionizac¸a˜o requerem uma
correcc¸a˜o dos factores temperatura e pressa˜o
devido a alterac¸o˜es na massa de ar no volume
da caˆmara [2].
Figura 1.2: Caˆmara de ionizac¸a˜o cil´ındrica utili-
zada no projecto [3].
1.3.2 Dos´ımetros de termolumi-
nesceˆncia
Os TLDs sa˜o dos´ımetros bem institu´ıdos
na rotina cl´ınica e teˆm sido aplicados em dosi-
metria in vivo devido a`s suas caracter´ısticas.
Apresentam pequenas dimenso˜es (tipicamente
poucos mil´ımetros), existem numa variedade
de formas, podem ser colocados em cavida-
des do corpo se estiverem devidamente sela-
dos, e a resposta a` dose e´, aproximadamente,
independente da orientac¸a˜o do feixe de ra-
diac¸a˜o, da taxa de dose, da temperatura e
da energia [4][5]. Teˆm, ainda, a vantagem de
na˜o serem necessa´rios cabos ou ligac¸o˜es a um
electro´metro e serem de fa´cil transporte. No
entanto, o seu mecanismo de leitura na˜o e´ ins-
tantaˆneo, ou seja, na˜o fornecem um resultado
imediato da medic¸a˜o, sendo necessa´rios alguns
minutos ou horas para poder ser feita a leitura
dos dados [6]. O problema destes detectores
e´ a precisa˜o da leitura que ronda os 10%, po-
dendo chegar aos 5% se forem feitos em po´, o
que implica um investimento considera´vel em
ma´quinas, dado que teˆm de ser fabricados no
pro´prio instituto.
Apo´s a absorc¸a˜o da radiac¸a˜o ionizante, o
material constituinte dos TLD rete´m parte da
energia em estados metasta´veis que, no pro-
cesso de retorno ao estado esta´vel, e´ reemitida
na forma de radiac¸a˜o electromagne´tica. Esta
luz emitida e´ detectada pelo tubo fotomulti-
plicador do sistema de leitura do TLD, po-
dendo, assim, ser relacionada com a dose ab-
sorvida pelo material termoluminescente, uma
vez que a quantidade de luz e´ proporcional a`
dose absorvida. [1][7]
Em dosimetria in vivo, os TLDs podem ser
utilizados na medic¸a˜o das doses de entrada,
de sa´ıda e de superf´ıcie e da dose de cavidades
durante a braquiterapia. As medic¸o˜es de cada
dos´ımetro TLD sa˜o efectuadas num so´ ponto,
facto que se revela particularmente desvanta-
joso quando temos feixes de intensidade mo-
dulada. O detector e´ colocado na pele do pa-
ciente pro´ximo do ponto de medic¸a˜o da dose
para o qual este foi calibrado.
1.3.3 EPID
O EPID (dispositivo electro´nico de ima-
gem portal - Electronic Portal Imaging De-
vice) foi inicialmente criado para adquirir ima-
gens digitais durante a sessa˜o de tratamento,
com o intuito de verificar o posicionamento
do paciente [8][5]. Apesar do EPID na˜o ter
sido concebido com intenc¸a˜o dosime´trica, as
suas caracter´ısticas, como aquisic¸a˜o ra´pida
de imagens, elevada resoluc¸a˜o, linearidade da
resposta do detector, reprodutibilidade e de-
pendeˆncia da dimensa˜o de campo, teˆm con-
duzido ao desenvolvimento de va´rios algorit-
mos que permitem a utilizac¸a˜o das imagens
de EPID na verificac¸a˜o de dose em campos
de IMRT, tanto antes como durante o trata-
mento [9][10]. Com este propo´sito, a resposta
calibrada do EPID e´ convertida para dose pos-
sibilitando, assim, a comparac¸a˜o com o ca´lculo
do TPS. E´, por isso, necessa´rio como pre´-
requisito, o conhecimento preciso da resposta
do EPID para diferentes condic¸o˜es de trata-
mento, de modo a implementar um modelo de
calibrac¸a˜o que converta as imagens de escala
cinzenta do EPID numa imagem de dose por-
tal [11]. A imagem do EPID e´ criada como
resultado da gerac¸a˜o de electro˜es num prato
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de cobre devido a` incideˆncia de um feixe de
foto˜es de megavoltagem. Os electro˜es criados
interagem com um material cintilante produ-
zindo luz vis´ıvel que interage, posteriormente,
com um painel plano de foto-d´ıodos, gerando
carga que e´ registada sobre uma grelha bidi-
mensional [12]. As medic¸o˜es com EPID na˜o
sa˜o pontuais, permitindo a criac¸a˜o de ima-
gens a duas dimenso˜es. Uma outra vantagem
e´ o facto do EPID se encontrar localizado no
brac¸o retra´ctil do acelerador linear, na˜o sendo
necessa´ria a aquisic¸a˜o de equipamentos extra.
Uma vez que o EPID roda com a gantry, o
seu posicionamento pode ser automa´tico sem
ser necessa´rio configurac¸a˜o e ajuste manuais,
resultando numa melhor precisa˜o no posicio-
namento do isocentro. Como esta´ oposto a`
gantry, as medic¸o˜es podem ser efectuadas ao
mesmo tempo que a irradiac¸a˜o do paciente.
Para alguns tipos de EPID (flat-panel), a sua
resposta na˜o e´ completamente linear com a
dose, uma vez que continua a existir sinal de-
pois de a irradiac¸a˜o terminar [6]. Com o EPID
na˜o temos uma resposta instantaˆnea acerca da
dose depositada no paciente pois os dados re-
colhidos pelo dispositivo teˆm de ser analisados
e tratados por um software espec´ıfico. Uma
outra desvantagem do EPID e´ o facto de a sua
componente electro´nica na˜o poder ser irradi-
ada, tendo de ser substitu´ıda a cada 4 anos,
aproximadamente.
1.3.4 Dı´odos
Os d´ıodos utilizados em radioterapia per-
tencem a` categoria dos detectores semicon-
dutores e sa˜o, tipicamente, constitu´ıdos por
cristais de sil´ıcio. Possuem va´rias proprieda-
des que constituem vantagens da sua aplicac¸a˜o
na dosimetria cl´ınica. Permitem a leitura
imediata dos dados, apresentam elevada sen-
sibilidade e uma dimensa˜o relativamente re-
duzida, funcionam sem ser necessa´rio aplicar
uma tensa˜o e teˆm a possibilidade de associar
va´rios detectores em simultaˆneo. No entanto,
esta˜o sujeitos a` influeˆncia de va´rios factores
que necessitam de ser corrigidos, pois apre-
sentam dependeˆncia do sinal a` dose e taxa de
dose, a` direcc¸a˜o e energia do feixe de radiac¸a˜o
e a` temperatura. Uma vez que a sensibili-
dade dos d´ıodos e´ alterada com a acumulac¸a˜o
de grandes quantidades de dose, e´ necessa´ria
a calibrac¸a˜o regular dos mesmos durante o
per´ıodo de uso cl´ınico.
O material semicondutor mais comum-
mente utilizado e´ o sil´ıcio. Este elemento tem
4 electro˜es na sua camada de valeˆncia. No caso
de sil´ıcio puro os electro˜es de valeˆncia esta˜o
ligados covalentemente a electro˜es de valeˆncia
de a´tomos de sil´ıcio adjacentes, formando uma
grelha de cristal. Se o cristal absorve ener-
gia, as ligac¸o˜es covalentes podem ser quebra-
das, resultando num electra˜o livre, que se pode
mover pelo cristal, e numa lacuna positiva no
lugar do electra˜o. Se a lacuna positiva e´ ocu-
pada por um electra˜o de um a´tomo da vizi-
nhanc¸a, a lacuna move-se.
A semicondutividade intr´ınseca do cristal
de sil´ıcio pode ser aumentada pela inclusa˜o
de impurezas, sendo criados semicondutores
com excesso de electro˜es ou excesso de la-
cunas positivas − semicondutores do tipo n
e do tipo p, respectivamente − (figura 1.3)
[1]. Num semicondutor do tipo n foi adicio-
nado um elemento pentavalente (e.g.: fo´sforo
ou arse´nico). Estes elementos teˆm 5 electro˜es
na sua camada de valeˆncia, quatro dos quais
esta˜o dispon´ıveis para criar ligac¸o˜es covalen-
tes com a´tomos de sil´ıcio, ficando o quinto
electra˜o livre para se mover no cristal. Um
semicondutor do tipo p consiste num cristal
de sil´ıcio ao qual foi adicionado um elemento
trivalente (e.g.: boro ou alumı´nio). Estes
elementos teˆm 3 electro˜es na sua camada de
valeˆncia dispon´ıveis para criar ligac¸o˜es cova-
lentes com a´tomos de sil´ıcio. Contudo, uma
ligac¸a˜o na˜o e´ completada pelo que e´ criada
uma lacuna positiva. Deste modo, o sil´ıcio do
tipo n tem maioritariamente electro˜es como
portadores de cargas e o sil´ıcio do tipo p tem
na sua maioria lacunas.
Quando o dispositivo e´ irradiado sa˜o cria-
dos electro˜es e lacunas positivas. Os electro˜es
sa˜o atra´ıdos em direcc¸a˜o a` impureza carre-
gada positivamente do tipo n e as lacunas
direccionam-se para a impureza carregada ne-
gativamente do sil´ıcio do tipo p. Isto gera
uma corrente de ionizac¸a˜o que e´ proporcional
a` taxa de dose incidente e que pode ser medida
por um electro´metro [3].
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Os dos´ımetros semicondutores sa˜o cons-
titu´ıdos por uma porc¸a˜o maior de um dos ti-
pos (n ou p) e uma porc¸a˜o menor de outro
tipo, sendo o dos´ımetro classificado de acordo
com o tipo da porc¸a˜o maior.
Em dosimetria in vivo, os d´ıodos sa˜o colo-
cados na pele do paciente pro´ximo do ponto
de medic¸a˜o da dose para o qual estes foram
calibrados.
1.4 Electro´metro
O electro´metro e´ um dispositivo de
medic¸a˜o de correntes reduzidas da ordem de
10−9 A ou inferiores. Este, em conjunto com
um dos´ımetro, mede a corrente do mesmo ou
as cargas colectadas durante um per´ıodo de
tempo. Permite a introduc¸a˜o dos valores de
temperatura e pressa˜o da medic¸a˜o. No caso
do dos´ımetro ser uma caˆmara de ionizac¸a˜o,
ao contra´rio dos d´ıodos, tem de ser estipulada
a tensa˜o a ser aplicada a` mesma para efec-
tuar as medic¸o˜es e, uma vez escolhido o valor
de tensa˜o, em geral, este tem de ser mantido
para o restante conjunto de medic¸o˜es de forma
a que os resultados sejam coerentes.
1.5 Fantomas
Os fantomas sa˜o equipamentos que pos-
suem propriedades de absorc¸a˜o, atenuac¸a˜o
e dispersa˜o semelhantes ao tecido biolo´gico,
uma vez que apresentam densidade equiva-
lente a` da a´gua, permitindo obter informac¸o˜es
dosime´tricas sobre um feixe de radiac¸a˜o pro-
duzido pelo acelerador linear. Teˆm uma forma
linear, geralmente, cu´bica ou cil´ındrica, o que
torna as medic¸o˜es menos complexas.





O procedimento envolvido no tratamento
de radioterapia e´ complexo e os resultados fi-
nais dependem da precisa˜o de cada etapa do
processo. O constante avanc¸o e o aumento
da complexidade dos tratamentos de radiote-
rapia requerem estrate´gias eficientes e preci-
sas de controlo e verificac¸a˜o da dose deposi-
tada no paciente. E´ essencial a realizac¸a˜o de
protocolos de controlo da qualidade e segu-
ranc¸a (quality assurance) com o intuito de ga-
rantir o correcto funcionamento de todas as
componentes envolvidas na irradiac¸a˜o do pa-
ciente. Geralmente, estes procedimentos com-
preendem a irradiac¸a˜o do plano cl´ınico num
fantoma, a ana´lise da distribuic¸a˜o de dose ob-
tida e a comparac¸a˜o com o respectivo ca´lculo.
A dosimetria in vivo monitoriza a dose de
radiac¸a˜o que esta´ a a ser depositada no paci-
ente na sua sessa˜o de tratamento sendo, por
isso, o me´todo mais directo de verificac¸a˜o de
dose. Tem vindo a ser utilizada como pro-
cedimento complementar do controlo da qua-
lidade em radioterapia convencional, consti-
tuindo uma u´ltima verificac¸a˜o de todo o pro-
cesso dosime´trico que assegura a deposic¸a˜o da
dose prescrita no volume alvo e a dose mı´nima
poss´ıvel nos tecidos sa˜os adjacentes. Os re-
sultados da medic¸a˜o da dose no paciente for-
necem informac¸a˜o necessa´ria para avaliar a
precisa˜o e exactida˜o do planeamento e da de-
posic¸a˜o de dose [7]. A dosimetria in vivo pode
ser utilizada como ferramenta de detecc¸a˜o de
erros sistema´ticos e aleato´rios e de revelac¸a˜o
da deposic¸a˜o de quantidades de dose supe-
riores ou inferiores a`s prescritas numa fase
precoce do processo de tratamento. Assim,
e´ poss´ıvel interromper o tratamento na hora
caso a leitura do dos´ımetro na˜o corresponda
ao valor calculado, possibilitando a aplicac¸a˜o
de correcc¸o˜es nas sesso˜es de tratamento se-
guintes.
As verificac¸o˜es de dose realizadas a par-
tir de medic¸o˜es num fantoma consistem na
comparac¸a˜o da dose medida no mesmo com o
correspondente ca´lculo do TPS, ambos consi-
derando as caracter´ısticas f´ısicas do fantoma.
Contrariamente, as medic¸o˜es in vivo permi-
tem a comparac¸a˜o dos valores de dose medi-
dos pelo detector no paciente, durante o trata-
mento, com os valores de dose do plano cl´ınico
do mesmo.
O intervalo de discrepaˆncia entre o valor
expecta´vel e o medido, que exige actuac¸a˜o
cl´ınica, designa-se por n´ıvel de acc¸a˜o e e´, apro-
ximadamente, o dobro do n´ıvel toleraˆncia [14].
As medic¸o˜es que resultam em valores dentro
do intervalo de toleraˆncia oferecem uma pre-
cisa˜o aceita´vel. Todos os desvios acima de
um determinado n´ıvel de acc¸a˜o devem originar
uma investigac¸a˜o com o intuito de assegurar
que o tratamento e´ realizado de acordo com o
plano de tratamento. A dimensa˜o dos n´ıveis
de acc¸a˜o e toleraˆncia, bem como a acc¸a˜o asso-
ciada aos mesmos, sa˜o deciso˜es que requerem
uma ana´lise cuidadosa dos objectivos cl´ınicos
e da precisa˜o que e´ poss´ıvel obter de forma
razoa´vel com os recursos existentes no servic¸o
de radioterapia.
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Detector Vantagens Desvantagens
TLD Pequenas dimenso˜es; baixo custo;
boa linearidade na regia˜o de dose
cl´ınica.
Leitura na˜o instantaˆnea; perda de
sensibilidade com o tempo; neces-
sidade de calibrac¸a˜o antes de cada
utilizac¸a˜o.
EPID Medic¸a˜o em duas dimenso˜es; ele-
vado potencial de desenvolvi-
mento.
Baixa resoluc¸a˜o; resultados na˜o
instantaˆneos; tempo de vida
curto.
Dı´odo Pequenas dimenso˜es; baixo custo;
leitura de dose em tempo-real;
elevada sensibilidade.
Dependeˆncia do sinal a` dose, taxa
de dose, energia do feixe e tempe-
ratura.
Tabela 2.1: Principais vantagens e desvantagens dos dos´ımetros de radiac¸a˜o [1][5].
2.2 Dos´ımetros utilizados in
vivo
Na secc¸a˜o 1.3 Dos´ımetros de Radiac¸a˜o fo-
ram descritos alguns detectores que sa˜o utili-
zados em dosimetria in vivo. Apesar de po-
derem ser aplicados para o mesmo fim, es-
tes detectores sa˜o diferentes entre si, apre-
sentando caracter´ısticas que se tornam van-
tagens e desvantagens da sua utilizac¸a˜o. Na
tabela 2.1 esta´ uma comparac¸a˜o te´cnica entre
estes dos´ımetros de radiac¸a˜o relativamente a`
sua aplicac¸a˜o na medic¸a˜o de doses em pacien-
tes.
2.3 Geometrias e configurac¸o˜es
Em dosimetria in vivo, as medic¸o˜es podem
ser feitas com va´rias configurac¸o˜es e, conse-
quentemente, as doses medidas serem referen-
tes a pontos do paciente de diferentes profun-
didades, consoante o objectivo do estudo (fi-
gura 2.1).
Com o intuito de verificar a dose num dado
ponto do paciente, a uma determinada pro-
fundidade, pode ser medida, indirectamente, a
dose de entrada. Esta medic¸a˜o e´ efectuada po-
sicionando o dos´ımetro entre a fonte de raios-
X e o paciente, na superf´ıcie do mesmo. Ape-
sar do dos´ımetro estar colocado sobre a pele
do paciente, este e´, geralmente, calibrado para
medir a dose a` profundidade de dose ma´xima
do feixe (dma´x).
Quando a dose de entrada e´ medida num
campo de IMRT, e´ dif´ıcil evitar o posiciona-
mento do dos´ımetro em zonas de elevado gra-
diente de dose, levando a incertezas e compro-
metendo a identificac¸a˜o de erros pelo sistema
de dosimetria in vivo. Este facto torna o pro-
cesso de verificac¸a˜o de dose em IMRT, a par-
tir da medic¸a˜o da dose de entrada, ambicioso
e dif´ıcil [4].
A medic¸a˜o da dose de superf´ıcie ou da dose
na pele requer um dos´ımetro que consiga me-
dir a dose a profundidades muito reduzidas. E´
recomendado que a profundidade de medic¸a˜o
seja bem conhecida e de fa´cil reprodutibili-
dade, no caso da medic¸a˜o de dose em regio˜es
de elevado gradiente pro´ximas da superf´ıcie
[12].
Com o objectivo de medir a dose de sa´ıda,
o dos´ımetro e´ colocado na pele do paciente no
ponto de sa´ıda do feixe, ficando o paciente en-
tre a fonte de radiac¸a˜o e o detector de dose.
A medic¸a˜o da dose de sa´ıda, juntamente com
a dose de entrada, permite a determinac¸a˜o da
dose no ponto me´dio do paciente. Tal como
na medic¸a˜o da dose de entrada, o dos´ımetro e´
calibrado para medir a dose a` distaˆncia dma´x
do ponto de sa´ıda do feixe, ou seja, no ponto
sime´trico ao da dose de entrada relativamente
a` linha me´dia [1]. Uma vez que a medic¸a˜o
da dose de sa´ıda lida com taxas de dose mais
baixas devido a` atenuac¸a˜o do feixe pelo pa-
ciente, a geometria utilizada na calibrac¸a˜o do
dos´ımetro deve reflectir a geometria cl´ınica [4].
Muitas das medic¸o˜es in vivo da dose de sa´ıda
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Figura 2.1: Representac¸a˜o esquema´tica da definic¸a˜o das va´rias doses em dosimetria in vivo; SAD repre-
senta a distaˆncia entre o eixo e a fonte de radiac¸a˜o (imagem adaptada) [1].
sa˜o efectuadas em simultaˆneo da medic¸a˜o da
dose de entrada, sendo importante evitar que
o detector de entrada fac¸a sombra sobre o de-
tector de sa´ıda aquando do posicionamento
dos mesmos.
A medic¸a˜o da dose de entrada permite a
detecc¸a˜o de erros no feixe de calibrac¸a˜o, na
instabilidade da resposta do acelerador e no
uso incorrecto de acesso´rios, bem como in-
correcc¸o˜es na configurac¸a˜o do paciente como,
por exemplo, na distaˆncia de tratamento. A
medic¸a˜o da dose de sa´ıda para ale´m de de-
tectar a maior parte dos erros encontrados
com a medic¸a˜o da dose de entrada, fornece
informac¸a˜o sobre heterogeneidades da anato-
mia do paciente [7]. Contudo, a medic¸a˜o da
dose de sa´ıda e´ uma medic¸a˜o pontual muito
mais influenciada pelo paciente que a medic¸a˜o
da dose de entrada. Como na˜o existe in-
formac¸a˜o anato´mica do paciente durante o
tratamento, e mesmo que fossem adquiridas
imagens CBCT, a dose de sa´ıda na˜o e´ fa´cil de
interpretar. Neste projecto na˜o sa˜o inclu´ıdas





O cancro da mama e´ o mais comum en-
tre as mulheres e representa a primeira causa
de morte relacionada com cancro na Eu-
ropa. Anualmente, sa˜o detectados cerca de
1,2 milho˜es de novos casos em todo o mundo
e 4500 em Portugal, sendo que 1500 mulheres
morrem com esta doenc¸a por ano, segundo a
Liga Portuguesa Contra o Cancro. Estima-se
que uma em cada nove mulheres ira´ desenvol-
ver cancro da mama no futuro [16].
Devido ao uso generalizado da mamogra-
fia e ao desenvolvimento de te´cnicas de di-
agno´stico, o cancro da mama e´, cada vez mais,
detectado num estado inicial da doenc¸a e a ra-
dioterapia desempenha um papel significativo
no seu tratamento. Habitualmente, o trata-
mento desta doenc¸a na sua fase inicial con-
siste na cirurgia conservativa da mama, na
qual e´ removido o tumor (lumpectomia), se-
guida de radioterapia na mama. A irradiac¸a˜o
tem como propo´sito a eliminac¸a˜o de ce´lulas
tumorais remanescentes e evitar reincideˆncias.
A principal vantagem da terapia conservativa
da mama e´ a preservac¸a˜o da mama afectada
com todos os consequentes benef´ıcios em ter-
mos de qualidade de vida para a paciente.
Sa˜o va´rios os estudos que teˆm mostrado que,
em pacientes com tumores de diaˆmetro ≤ 4
cm, a cirurgia conservativa da mama e a irra-
diac¸a˜o da mesma resultam em taxas de sobre-
viveˆncia similares a`s da mastectomia, cirurgia
de remoc¸a˜o completa da mama afectada [17].
Em muitos casos, para ale´m da irradiac¸a˜o
da mama, e´ efectuada uma irradiac¸a˜o com
maior dose por fracc¸a˜o (boost) na regia˜o de
onde foi removido o tumor (leito tumoral) com
o intuito de diminuir a taxa de reincideˆncia
local [18]. A decisa˜o de efectuar um boost
no leito tumoral deve resultar de um compro-
misso entre o risco de recorreˆncia local, que
depende de va´rios factores como a idade do pa-
ciente, grau e dimensa˜o do tumor e invasa˜o lin-
fovascular, e o risco de efeitos colaterais, como
leso˜es card´ıacas ou pulmonares [19]. O boost
pode ser integrado no plano de irradiac¸a˜o da
mama e depositado em simultaˆneo (SIB – Si-
multaneous Integrated Boost), o que implica
um aumento da dose por fracc¸a˜o e uma dimi-
nuic¸a˜o do nu´mero de fracc¸o˜es do tratamento
(hipofraccionamento). Em alternativa, existe
a possibilidade do boost ser sequencial, isto
e´, planeado separadamente da irradiac¸a˜o da
mama e depositado num ciclo de fracc¸o˜es pos-
terior ao ciclo da irradiac¸a˜o da mama. Tem
sido mostrado que a modalidade SIB resulta
numa melhor distribuic¸a˜o de dose [18].
A radioterapia apo´s cirurgia conservativa
da mama e´ um tipo de tratamento que requer
cerca de 6–7 semanas de terapia dia´ria, no seu
modo convencional. Os esquemas mais ampla-
mente utilizados sa˜o de 50 Gy distribu´ıdos por
25 fracc¸o˜es (2 Gy por fracc¸a˜o) durante 5 sema-
nas, seguido de um boost de 3–8 fracc¸o˜es (bo-
ost sequencial). Estas modalidades de longa
durac¸a˜o teˆm implicac¸o˜es na qualidade de vida
do paciente e nos servic¸os de radioterapia.
Agendas de tratamentos de radioterapia da
mama mais curtas seriam mais convenientes,
tanto para as pacientes, principalmente as que
se deslocam de a´reas mais distantes, como
para os departamentos de radioterapia, uma
vez que levaria a um aumento da rotatividade.
11
3.2. RADIOSSENSIBILIDADE CAPI´TULO 3. RADIOTERAPIA DA MAMA
Teˆm sido estudados e implementados es-
quemas de hipofraccionamento de 3–5 sema-
nas (15-16 fracc¸o˜es), os quais teˆm mostrado
resultados semelhantes a um tratamento con-
vencional de 5-7 semanas (25 fracc¸o˜es) [20]. O
ensaio de Whelan et al. [21] reportou resulta-
dos equivalentes, entre um esquema conven-
cional de 50 Gy em 25 fracc¸o˜es e um regime
hipofraccionado de 42,5 Gy em 16 fracc¸o˜es,
em termos de controlo local do tumor, sobre-
viveˆncia do paciente e efeitos da irradiac¸a˜o.
Este estudo foi actualizado [22], apo´s um
follow-up de 10 anos, e os resultados na˜o se
alteraram.
Em alguns institutos e servic¸os de radiote-
rapia esta˜o implementados regimes hipofrac-
cionados no tratamento do cancro da mama,
como e´ o caso da Fundac¸a˜o Champalimaud.
3.2 Radiossensibilidade das
ce´lulas e fraccionamento
O termo ’fracc¸a˜o de sobreviveˆncia das
ce´lulas’ quantifica a proporc¸a˜o de ce´lulas de
uma populac¸a˜o irradiada que mante´m a sua
capacidade proliferativa relativamente a uma
populac¸a˜o de controlo na˜o irradiada. A
relac¸a˜o entre a fracc¸a˜o de sobreviveˆncia das
ce´lulas e a dose absorvida pelas mesmas e´
descrita pela curva de sobreviveˆncia celular
(figura 3.1). Sa˜o va´rios os modelos ma-
tema´ticos desenvolvidos com o intuito de de-
finir a forma destas curvas, mas e´ o modelo li-
near quadra´tico (LQ) o mais utilizado quando
a dose por fracc¸a˜o e´ inferior a 6 Gy. Se-
gundo este modelo emp´ırico, a fracc¸a˜o de so-




onde D e´ a dose u´nica de radiac¸a˜o e α e β
sa˜o paraˆmetros caracter´ısticos das ce´lulas em
questa˜o. O efeito destes dois factores repre-
senta a radiossensibilidade geral de qualquer
ce´lula que e´ irradiada [23].
A componente α (Gy−1), linearmente de-
pendente da dose, define o declive inicial da
curva de sobreviveˆncia celular e representa um
tipo de lesa˜o que na˜o e´ repara´vel e que esta´ re-
lacionado com a radiossensibilidade intr´ınseca
das ce´lulas. A constante β (Gy−2) e´ a com-
ponente quadra´tica, proporcional ao quadrado
da dose, e descreve a curvatura da curva de so-
breviveˆncia celular, representando um tipo de
lesa˜o que pode ser reparado. Valores elevados
de α resultam num declive acentuado e valores
elevados de β indicam uma maior curvatura,
sendo que a curvatura revela a capacidade re-
paradora do tecido [24].
A raza˜o α/β da´-nos a importaˆncia rela-
tiva dos termos de dose linear e quadra´tico,
sendo a dose a que o nu´mero de ce´lulas mor-
tas devido a` componente α iguala o nu´mero
de ce´lulas mortas devido a` componente β.
Quando α/β e´ elevado, o termo linear pre-
domina sobre o termo quadra´tico e, assim, a
curva de sobreviveˆncia celular e´ relativamente
recta. Por outro lado, quando α/β e´ reduzido,
o termo de dose quadra´tico revela uma maior
importaˆncia, originando um gra´fico com uma
curvatura pronunciada e, portanto, com uma
maior capacidade reparadora relativamente a
um tecido com uma raza˜o α/β elevada [19].
Figura 3.1: Fracc¸a˜o de sobreviveˆncia celular em
func¸a˜o da dose de radiac¸a˜o absorvida [23].
A longa durac¸a˜o do ciclo celular em ce´lulas
que teˆm uma taxa de proliferac¸a˜o lenta per-
mite a reparac¸a˜o de danos intracelulares entre
sucessivas fracc¸o˜es de tratamento. Nestes ca-
sos, a raza˜o α/β do tecido e´ baixa. Por outro
lado, ce´lulas com uma taxa de renovac¸a˜o celu-
12
3.3. O´RGA˜OS DE RISCO CAPI´TULO 3. RADIOTERAPIA DA MAMA
O´rga˜o Alvo (Gy) Volume (%)












Tabela 3.1: Exemplo de constric¸o˜es de dose dos o´rga˜os envolvidos no planeamento do tratamento da
mama. O fraccionamento foi de 45 Gy/25 fracc¸o˜es na mama e 60 Gy/25 fracc¸o˜es no leito tumoral em
regime SIB [27].
lar ra´pida teˆm menos tempo para reparar da-
nos e, assim, apresentam uma raza˜o α/β ele-
vada [24]. Assim, a raza˜o α/β sugere a capaci-
dade reparadora das ce´lulas, determinando a
sensibilidade das mesmas a alterac¸o˜es no frac-
cionamento do tratamento. Ce´lulas com uma
taxa de proliferac¸a˜o ra´pida e com uma elevada
raza˜o α/β na˜o sa˜o muito sens´ıveis a alterac¸o˜es
no nu´mero de fracc¸o˜es e na taxa de dose, uma
vez que na˜o teˆm tempo suficiente para reparar
danos causados pela radiac¸a˜o. Por contraste,
ce´lulas que tenham uma taxa de proliferac¸a˜o
lenta e uma raza˜o α/β baixa sa˜o sens´ıveis a
fracc¸o˜es de dose maiores ou a um aumento da
taxa de dose. Deste modo, de acordo com este
modelo, quanto menor a raza˜o α/β, maior e´ a
sensibilidade ao aumento da dose por fracc¸a˜o
nas ce´lulas normais e malignas.
As ce´lulas da mama teˆm uma raza˜o α/β
de cerca de 4 Gy, o que significa que sa˜o, de
facto, mais sens´ıveis aos efeitos de alterac¸o˜es
no nu´mero de fracc¸o˜es do que a maioria dos tu-
mores que apresentam razo˜es α/β superiores
(e.g. 10 Gy) [25]. Consequentemente, menos
fracc¸o˜es com uma dose maior (hipofracciona-
mento) podem ser mais eficazes relativamente
a um maior nu´mero de fracc¸o˜es com uma dose
reduzida, sem haver, necessariamente, um au-
mento da toxicidade nos tecidos. Contudo,
com fracc¸o˜es maiores, a dose total deve ser di-
minu´ıda de modo a evitar uma toxicidade ex-
cessiva no tecido a longo prazo [26]. Assim, o
hipofraccionamento no tratamento da mama e´
efectivo na medida em que mais ce´lulas tumo-
rais sera˜o destru´ıdas por uma dose elevada de
radiac¸a˜o relativamente a um tratamento con-
vencional de 2 Gy por fracc¸a˜o [20].
3.3 O´rga˜os de risco envol-
vidos no tratamento da
mama
Com o objectivo de alcanc¸ar os melho-
res resultados em radioterapia, tem de existir
um compromisso entre a dose depositada nas
ce´lulas tumorais e nos tecidos sa˜os adjacentes,
assegurando que as primeiras recebem a dose
de radiac¸a˜o letal e que os efeitos colaterais sa˜o
tolera´veis.
Os efeitos nos tecidos normais podem ser
especificados relativamente a` sua probabili-
dade de ocorreˆncia, severidade e momento de
ocorreˆncia (timing). As leso˜es provocadas
pela radiac¸a˜o podem expressar-se logo a seguir
ao tratamento (efeitos a curto prazo), ou nos
meses e anos seguintes (efeitos a longo prazo).
A Comissa˜o Internacional de Unidades de
Radiac¸a˜o (ICRU) designou, como o´rga˜o de
risco, os tecidos normais adjacentes ao tumor
que podera˜o ser inclu´ıdos nos volumes a tratar
e que apresentam risco do seu normal funcio-
namento ser prejudicado pela radiac¸a˜o. No
caso do tratamento da mama podem estar en-
volvidos: a pele da mama, a mama contralate-
ral, o corac¸a˜o, a traqueia e os pulmo˜es, sendo
crucial a aplicac¸a˜o de constric¸o˜es de dose a es-
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tes o´rga˜os (baseadas em tabelas de toleraˆncia
de dose), aquando do planeamento.
Na tabela 3.1 esta˜o exemplificados objec-
tivos de optimizac¸a˜o, em termos de dose nos
va´rios o´rga˜os envolvidos, de planos de IMRT
de mama com boost integrado (SIB) [27].
3.4 Toxicidade
A radioterapia da mama apo´s lumpecto-
mia e´, geralmente, muito bem tolerada na
maioria dos pacientes, na˜o afectando signifi-
cativamente as suas rotinas dia´rias. Os efei-
tos colaterais agudos incluem reacc¸o˜es na pele
e fadiga e constituem o perfil de toxicidade a
curto-prazo. Estes efeitos sa˜o, normalmente,
comuns e limitadores, contudo, resolvem-se
entre 4 a 6 semanas apo´s o fim do tratamento.
Acima de 90% das mulheres que recebe
radiac¸a˜o na mama desenvolve algumas al-
terac¸o˜es na pele (dermatites), durante o de-
curso do tratamento, que sa˜o caracterizadas
por va´rias fases [28]. A dermatite pode ser
classificada em va´rios graus de acordo com
as caracter´ısticas apresentadas (tabela 3.2).
Nas horas seguintes a` irradiac¸a˜o e´ poss´ıvel
observar eritema (vermelhida˜o) que desapa-
rece nas 24–48 horas seguintes. A principal
reacc¸a˜o eritematosa ocorre 3–6 semanas apo´s
o in´ıcio da irradiac¸a˜o e reflecte a perda de
ce´lulas basais da epiderme. Tem sido mos-
trado que planos com fracc¸o˜es dia´rias de 2
Gy na˜o provocam alterac¸o˜es na densidade das
ce´lulas basais ate´ ser depositada uma dose to-
tal de 20–25 Gy [29]. Com doses de radiac¸a˜o
mais elevadas, existe uma reduc¸a˜o acentuada
no nu´mero de ce´lulas mito´ticas e um aumento
de ce´lulas degeneradas, que impedem o pro-
cesso de repovoamento e provocam o enfra-
quecimento da integridade da pele. A radi-
oterapia repetida prejudica a divisa˜o celular
na camada basal da epiderme, sendo que o
grau a que uma reacc¸a˜o na pele se desen-
volve depende da sobreviveˆncia das ce´lulas ba-
sais activamente proliferativas na epiderme.
A descamac¸a˜o ocorre quando as ce´lulas clo-
noge´nicas estaminais na camada basal sa˜o es-
terilizadas, incapacitando o processo de repo-
voamento e de substituic¸a˜o, atempadamente,
do tecido danificado [30]. Isto acontece, tipi-
camente, com doses superiores a 45 Gy. Do-
ses na pele superiores a 60 Gy esta˜o associ-
adas a descamac¸a˜o da pele que na˜o sara fa-
cilmente. Quando a a´rea da pele irradiada
esta´ completamente desprovida de ce´lulas clo-
noge´nicas, a recuperac¸a˜o da descamac¸a˜o de-
vera´ ocorrer como resultado da divisa˜o e mi-
grac¸a˜o de ce´lulas via´veis de regio˜es circundan-
tes da a´rea irradiada [29]. Se a irradiac¸a˜o con-
tinuar numa fase onde a descamac¸a˜o da pele
e´ evidente, esta pode conduzir a necrose sub-
cutaˆnea devido a leso˜es nos vasos sangu´ıneos
da derme que levam a uma reduc¸a˜o do fluxo
sangu´ıneo.
A toxicidade a longo-prazo manifesta-se
de duas formas: os efeitos mais comuns
verificam-se na apareˆncia da mama como
edema persistente, hiperpigmentac¸a˜o, prurido
e fibrose, e os menos comuns, mas que teˆm
consequeˆncias significativas na sau´de como
resultado de uma lesa˜o permanente noutros
o´rga˜os, sa˜o plexopatia braquial, pneumonia e
malignidade secunda´ria.
Graus de Dermatite



















Tabela 3.2: Principais efeitos que caracterizam os va´rios graus de dermatite [31].
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3.5 3D-CRT vs. IMRT
3.5.1 Radioterapia Conformacional
Tridimensional
A introduc¸a˜o de aceleradores lineares tor-
nou a Radioterapia Conformacional Tridimen-
sional (3D-CRT) a te´cnica padra˜o de radio-
terapia no tratamento do cancro [32]. Em
3D-CRT sa˜o gerados volumes tridimensionais
da anatomia do paciente com base em to-
mografias computorizadas (CT). No planea-
mento do tratamento da mama, utilizando
esta informac¸a˜o, sa˜o criados feixes de ra-
diac¸a˜o conformados de modo a depositarem a
dose no volume-alvo com relativa preservac¸a˜o
das estruturas cr´ıticas adjacentes (corac¸a˜o,
pulmo˜es e mama contralateral), minimizando
a dose nestas e diminuindo a probabilidade
de ocorreˆncia de efeitos colaterais. A 3D-
CRT e´ limitada no que diz respeito a` forma
geome´trica do feixe sendo que, normalmente,
um volume-alvo coˆncavo ou irregular na˜o esta´
geometricamente bem separado das estruturas
sa˜s envolventes, especialmente no tratamento
da mama esquerda [33]. Com esta te´cnica, a
dose e´ distribu´ıda a partir de 2 campos tan-
genciais com angulac¸o˜es determinadas. Em
planos com boost, o nu´mero de campos pode
aumentar.
3.5.2 Radioterapia de Intensidade
Modulada
A Radioterapia de Intensidade Modulada
(IMRT) surgiu da necessidade de esculpir, em
treˆs dimenso˜es, distribuic¸o˜es de dose precisas
ajustadas a` forma dos volumes-alvo, evitando
os o´rga˜os de risco. Permite a conformac¸a˜o
geome´trica do feixe de radiac¸a˜o com maior
precisa˜o e, em simultaˆneo, modula a intensi-
dade do feixe, podendo a dose ser diferente
em diferentes pontos do mesmo campo, ocor-
rendo regio˜es com elevado gradiente de dose.
Possibilita obter distribuic¸o˜es de dose com for-
mas coˆncavas e convexas, adequadas a`s ca-
racter´ısticas anato´micas e biolo´gicas do tu-
mor, considerando uma dose aceitavelmente
reduzida nos o´rga˜os de risco. Desta forma, e´
poss´ıvel criar um plano de tratamento com-
plexo e eficaz com distribuic¸o˜es de dose que
eram dif´ıceis de conseguir com 3D-CRT (fi-
gura 3.2), o que exige um n´ıvel de comple-
xidade e de recursos superior ao das outras
te´cnicas de radioterapia conformacional (3D-
CRT). A irradiac¸a˜o dos o´rga˜os de risco pode
ser evitada pela escolha criteriosa da direcc¸a˜o
dos feixes, pelo formato preciso de cada feixe
e pela reduc¸a˜o da flueˆncia dos feixes que na˜o
conseguem evitar os o´rga˜os de risco [34][35].
Com IMRT e´ necessa´rio delimitar mais estru-
turas dos volumes-alvo e dos o´rga˜os de risco
envolvidos, pelo que a fase de planeamento e´
mais prolongada. A deposic¸a˜o de dose alta-
mente ajustada ao alvo e a preservac¸a˜o dos te-
cidos circundantes e´ obtida com recurso ao co-
limador multi-laˆminas (MLC), cujas laˆminas
se movimentam durante a irradiac¸a˜o (figura
3.3).
Figura 3.2: Distribuic¸a˜o de dose de um plano de
tratamento da mama (corte axial) de 3D-CRT (A)
e IMRT (B). Na figura B e´ poss´ıvel visualizar uma
distribuic¸a˜o de dose irregular, que exclui a arte´ria
descendente anterior esquerda sinalizada a ama-
relo, o que na˜o foi conseguido com 3D-CRT [32].
A IMRT pode ser de aˆngulo fixo ou rota-
cional (VMAT − Volumetric Modulated Arc
15
3.5. 3D-CRT VS. IMRT CAPI´TULO 3. RADIOTERAPIA DA MAMA
Therapy). Na primeira, a irradiac¸a˜o do
volume-alvo e´ executada a partir de va´rias
direcc¸o˜es, cada uma definida pela angulac¸a˜o
da gantry do acelerador linear. De cada an-
gulac¸a˜o, e´ projectado um feixe modulado em
direcc¸a˜o ao isocentro (ponto no paciente ou
fantoma onde convergem todos os feixes de
radiac¸a˜o) que, usualmente, e´ subdividido em
pequenos segmentos e modulado de forma a
alcanc¸ar a flueˆncia pretendida. Uma vez que
sa˜o utilizados mais feixes de radiac¸a˜o relati-
vamente a 3D-CRT (cerca de 5–7 feixes no
total), e´ essencial um maior poder de com-
putac¸a˜o e maior disponibilidade para a criac¸a˜o
do plano, sendo que normalmente sa˜o execu-
tadas mu´ltiplas iterac¸o˜es antes de se alcanc¸ar
o plano ideal. A concretizac¸a˜o destes planos
complexos e´ poss´ıvel com a conjugac¸a˜o dos
seguintes factores na deposic¸a˜o de dose: va-
riac¸a˜o da taxa de dose, execuc¸a˜o de va´rios
campos pelo que a gantry assume diferentes
posic¸o˜es, e constante movimento das laˆminas
do MLC. No VMAT, a deposic¸a˜o de dose e´
efectuada a partir de uma ou va´rias rotac¸o˜es
completas da gantry, ocorrendo rotac¸a˜o do
feixe relativamente ao paciente em simultaˆneo
com a irradiac¸a˜o. Esta modalidade na˜o e´
muito utilizada mundialmente no tratamento
do cancro da mama, sendo que na Fundac¸a˜o
Champalimaud e´ aplicada ao tratamento da
mama com no´dulos linfa´ticos envolvidos.
Uma vez que o processo de deposic¸a˜o de
dose e´ complexo, requer-se software especia-
lizado para executa´-lo na tentativa de dimi-
nuir a durac¸a˜o total do tratamento e o risco
de ocorreˆncia de erros. A` medida que a com-
plexidade dos tratamentos aumenta, maior e´
a necessidade de um correcto e preciso posici-
onamento do paciente [37], para ale´m de ser
exigido um rigoroso controlo da qualidade e
seguranc¸a.
3.5.3 Toxicidade
Na radioterapia da mama, a IMRT tem
o potencial de aumentar a precisa˜o da con-
formac¸a˜o do feixe ao volume-alvo, reduzindo
os efeitos colaterais. Tem sido reportada uma
diminuic¸a˜o da dose no corac¸a˜o e pulma˜o, bem
como benef´ıcios cl´ınicos relativamente a` to-
xicidade da pele. O estudo de Freedman et
al. [38], que avaliou o grau de toxicidade
da pele da mama a cada semana de trata-
mento com IMRT, verificou uma reduc¸a˜o da
incideˆncia de dermatite de grau 2 ou superior,
em mulheres com va´rias dimenso˜es de mama,
relativamente a estudos anteriores. Apurou,
tambe´m, que as pacientes apresentavam esta
condic¸a˜o de dermatite durante menos tempo.
Em concreto, as pacientes tratadas com IMRT
apresentavam dermatite de grau 2, uma ou
duas semanas mais tarde do que as tratadas
convencionalmente, sendo que durante o de-
curso do tratamento apresentavam dermatite
de grau 0 ou 1, enquanto as pacientes tra-
tadas com planos tangenciais convencionais
apresentavam grau 2. Hardee et al. [39] exe-
cutaram uma comparac¸a˜o, ao n´ıvel da toxici-
dade, entre as te´cnicas 3D-CRT e IMRT. Ve-
rificaram uma ligeira reduc¸a˜o na toxicidade a
curto prazo nas pacientes tratadas com IMRT,
para ale´m de que a proporc¸a˜o de pacientes
com prurido na mama foi inferior. Apo´s um
meˆs de follow-up, as pacientes tratadas com
IMRT apresentavam uma menor ocorreˆncia de
hiperpigmentac¸a˜o na mama tratada em com-
parac¸a˜o com as pacientes tratadas com 3D-
CRT [39]. Relativamente a` descamac¸a˜o da
pele da mama, a investigac¸a˜o de Freedman
et al. verificou a incideˆncia de descamac¸a˜o
de grau 2 em 48% dos pacientes tratados com
IMRT e em 79% dos pacientes tratados com
3D-CRT [38].
Figura 3.3: Colimador multi-laˆminas [36].
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Cap´ıtulo 4
Radioterapia no tratamento do
cancro da mama na Fundac¸a˜o
Champalimaud
Na Fundac¸a˜o Champalimaud, o trata-
mento do cancro da mama e´ feito com IMRT
e sa˜o utilizados regimes hipofraccionados num
total de 15 fracc¸o˜es de 2,7 Gy na mama que re-
sultam em 3 semanas de tratamento. Nos ca-
sos em que e´ feito um boost, este e´ integrado
e ocorre em simultaˆneo com a deposic¸a˜o de
dose nos restantes tecidos da mama (SIB), re-
sultando, geralmente, numa deposic¸a˜o de 3,2
Gy na regia˜o de boost por fracc¸a˜o de trata-
mento.
4.1 Planeamento do trata-
mento
A primeira fase do planeamento do trata-
mento e´ a delimitac¸a˜o dos va´rios volumes a ir-
radiar e dos o´rga˜os de risco a proteger, e a de-
finic¸a˜o das doses a administrar pelo me´dico ra-
dioterapeuta/radioncologista, a partir de ima-
gens anato´micas adquiridas previamente com
recurso a uma TAC.
O planeamento, propriamente dito, e´ exe-
cutado no software Monaco, pelo dosimetrista
utilizando a TAC do paciente. O Monaco e´
um sistema de planeamento (TPS) da em-
presa Elekta que utiliza um algoritmo base-
ado no me´todo de Monte Carlo no ca´lculo da
dose. Este algoritmo e´ o mais preciso do mo-
mento em ca´lculo de dose e e´ utilizado como
refereˆncia na comparac¸a˜o de outros algoritmos
existentes, apresentando caracter´ısticas u´nicas
que permitem a criac¸a˜o de planos optimiza-
dos. Este software determina a melhor confi-
gurac¸a˜o dos feixes que produz a distribuic¸a˜o
de dose pretendida. A partir de cost functions
biolo´gicas, e´ poss´ıvel modelar as respostas a`
dose consoante o tipo de tecido e a sua sensi-
bilidade a` radiac¸a˜o. Integra constrangimentos
de dose que esta˜o definidos pela literatura ou
sa˜o definidos pelo me´dico e que teˆm de ser res-
peitados. Estes definem os limites de dose nos
o´rga˜os de risco e o mı´nimo de dose permitido
no volume-alvo, e caso na˜o sejam cumpridos
rigorosamente podem comprometer o planea-
mento e, consequentemente, a realizac¸a˜o do
tratamento.
O processo de optimizac¸a˜o do Monaco
e´ constitu´ıdo por duas fases. A primeira
e´ a optimizac¸a˜o da flueˆncia de acordo com
a prescric¸a˜o definida e a segunda e´ a opti-
mizac¸a˜o das formas do MLC, tendo em conta
os paraˆmetros e limitac¸o˜es do acelerador li-
near, e o ca´lculo da dose que sera´ deposi-
tada. A deposic¸a˜o de dose e´ feita a partir
de va´rios campos de radiac¸a˜o obl´ıquos, cu-
jas direcc¸o˜es sa˜o definidas pelo utilizador do
TPS. Estes campos designam-se por obl´ıquos
anteriores direito e esquerdo e obl´ıquos poste-
riores direito e esquerdo (OAD, OAE, OPD e
OPE, respectivamente) de acordo com a sua
direcc¸a˜o (figura 4.1).
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Figura 4.1: TAC (A), delimitac¸a˜o dos o´rga˜os envolvidos (B), distribuic¸a˜o de dose (C) e representac¸a˜o
dos feixes de radiac¸a˜o (D) de um plano cl´ınico de uma paciente de mama direita (plano do isocentro).
4.2 Controlo da qualidade
O controlo da qualidade (QA – quality as-
surance) de um plano de tratamento consiste
em testar as fases do processo de deposic¸a˜o
de dose no acelerador linear, antes do trata-
mento do paciente e sem o paciente no feixe.
Em primeiro lugar, e´ necessa´rio assegurar que
o sistema de distribuic¸a˜o de dose e´ capaz de
executar os feixes modulados com precisa˜o
aceita´vel, tendo em conta o desempenho do
acelerador linear e do seu MLC. De seguida, e´
essencial garantir que as sequeˆncias do MLC
em conjunto com os ca´lculos das unidades mo-
nitor (unidades de dose que compreendem a
prescric¸a˜o de dose para cada paciente) resul-
tam numa correcta distribuic¸a˜o de dose. Este
controlo da qualidade e´ indispensa´vel antes
do paciente dar in´ıcio a` sua fase de trata-
mento pois garante o correcto funcionamento
dos equipamentos e, assim, uma execuc¸a˜o pre-
cisa do plano. Por fim, podem ser realizadas
medic¸o˜es in vivo, ou seja, no paciente, que
constituem um procedimento complementar
com o objectivo de assegurar que a irradiac¸a˜o
prescrita e´ efectuada com precisa˜o admiss´ıvel.
Na Fundac¸a˜o Champalimaud o processo de
controlo da qualidade passa por irradiar o
plano do paciente num fantoma de densidade
homoge´nea e com uma geometria simples e,
de seguida, comparar a distribuic¸a˜o de dose
produzida com a distribuic¸a˜o de dose calcu-
lada pelo TPS, considerando as caracter´ısticas
desse mesmo fantoma.
4.3 Dosimetria in vivo com
d´ıodos em IMRT hipo-
fraccionado
Como ja´ foi referido na secc¸a˜o 1.3
Dos´ımetros de Radiac¸a˜o, sa˜o va´rias as van-
tagens da utilizac¸a˜o dos d´ıodos em dosime-
tria in vivo, sendo clara a escolha dos mesmos
para esse fim. Com os d´ıodos, a leitura da
dose e´ imediata, ou seja, durante as medic¸o˜es
tem-se acesso ao resultado das mesmas em
tempo-real. E´ um dispositivo de fa´cil manuse-
amento, a calibrac¸a˜o e´ acess´ıvel, na˜o necessita
de softwares complexos e apresenta uma pre-
cisa˜o superior relativamente a outros detecto-
res como os TLDs.
Na origem das incertezas associadas a`s
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medic¸o˜es in vivo com d´ıodos esta˜o va´rios fac-
tores como: movimentac¸o˜es fisiolo´gicas, como
e´ o exemplo da respirac¸a˜o, ou movimentac¸o˜es
do paciente durante o tratamento; dificuldade
em posicionar e fixar o d´ıodo na pele do paci-
ente; poss´ıveis flutuac¸o˜es na resposta do ace-
lerador linear; e a utilizac¸a˜o de campos com-
pletamente irregulares, em concreto nos trata-
mentos tangenciais da mama, que pode fazer
com que o d´ıodo se encontre, momentanea-
mente, coberto pelo MLC durante a irradiac¸a˜o
[40].
A escolha dos n´ıveis de acc¸a˜o e de to-
leraˆncia e´ muito importante na medida em
que, na pra´tica, definem a “quantidade” de
erros que pode ser detectada. Se e´ adop-
tado um intervalo de toleraˆncia alargado, al-
gumas causas de erros na deposic¸a˜o de dose
podem na˜o ser reveladas, como erros na de-
finic¸a˜o de paraˆmetros da medic¸a˜o. Por outro
lado, se o intervalo de toleraˆncia for reduzido,
um elevado nu´mero de medic¸o˜es tera´ que ser
repetido, como resultado de erros devido, por
exemplo, a desvios na posic¸a˜o do d´ıodo. O
valor e significado dos n´ıveis de toleraˆncia e
acc¸a˜o sa˜o definidos pelo departamento de ra-
dioterapia em questa˜o, podendo variar conso-
ante o tipo de tratamento.
Um desvio no n´ıvel de toleraˆncia na˜o signi-
fica, necessariamente, uma falha no processo
de tratamento, e pode dever-se, por exemplo,
a erros no procedimento de controlo da quali-
dade (medic¸a˜o in vivo) ou ao mau funciona-
mento do sistema de medic¸a˜o, levando a er-
ros sistema´ticos ou aleato´rios. Os erros sis-
tema´ticos devem-se, sobretudo, a desvios nos
factores de calibrac¸a˜o, a erros no ca´lculo dos
factores de correcc¸a˜o ou no ca´lculo de dose
ou procedimento de determinac¸a˜o da dose
teo´rica, e estara˜o sempre presentes ao longo
do tratamento. A causa de erros aleato´rios
pode dever-se a erros na leitura da dose pe-
los d´ıodos e ao mau posicionamento e fixac¸a˜o
imperfeita dos mesmos. Desta forma, os er-
ros do processo de medic¸a˜o in vivo dividem-se
em treˆs categorias: erros humanos na gerac¸a˜o
e transfereˆncia de dados; erros devido a fa-
lhas e/ou ao mau funcionamento dos equipa-
mentos; e falhas no posicionamento do d´ıodo
causando discrepaˆncias entre a localizac¸a˜o do
ponto de medic¸a˜o do tratamento e do ponto
de medic¸a˜o do plano cl´ınico [40].
Se o resultado das medic¸o˜es se encon-
tra fora do intervalo de toleraˆncia/acc¸a˜o, de-
vem ser feitas verificac¸o˜es de modo a revelar
poss´ıveis falhas no processo de medic¸a˜o in vivo
ou no tratamento. Com o paciente ainda dei-
tado na mesa de tratamento, podem ser ime-
diatamente verificados: o posicionamento do
d´ıodo ou descolamento do mesmo e o posici-
onamento do paciente com a aquisic¸a˜o de no-
vas imagens. Se na˜o for encontrada explicac¸a˜o
para a discrepaˆncia dos resultados, deve ser
efectuada uma verificac¸a˜o posterior de todas
as etapas envolvidas na transfereˆncia de dados
do TPS para o software de medic¸a˜o in vivo.
Uma vez que o procedimento de medic¸a˜o
in vivo utilizado foi planeado para este pro-
jecto concreto, sendo que o sistema de medic¸a˜o
na˜o tinha sido utilizado anteriormente na
Fundac¸a˜o Champalimaud, todas as medic¸o˜es
efectuadas tiveram como objectivo calibrar o
sistema de medic¸a˜o e de validar, ou na˜o, a im-
plementac¸a˜o desta actividade em IMRT e na
mama e, consequentemente, no servic¸o de ra-
dioterapia da Fundac¸a˜o Champalimaud. Foi
um objectivo ambicioso, tendo em conta a pa-
tologia e a te´cnica a que foi aplicada a do-
simetria in vivo (IMRT), especialmente na
medic¸a˜o de doses superficiais, uma vez que em
3D-CRT ja´ se encontra institu´ıda. A forma da
mama e as caracter´ısticas dos planos hipofrac-
cionados de IMRT, que apresentam elevados







As vantagens da dosimetria in vivo com
d´ıodos ja´ foram expostas nas secc¸o˜es 1.3
Dos´ımetros de Radiac¸a˜o e 4.3 Dosimetria in
vivo com d´ıodos em IMRT hipofraccionado.
No entanto, e´ de realc¸ar que a realizac¸a˜o des-
tas medic¸o˜es com d´ıodos em IMRT apresenta
algumas dificuldades pra´ticas no que diz res-
peito a` sua colocac¸a˜o e posicionamento nos
pacientes, devido a` existeˆncia de elevados gra-
dientes de dose nas regio˜es de medic¸a˜o, di-
ficultando a medic¸a˜o de doses superficiais.
Isto quer dizer que, como a dose pode va-
riar bastante num curto espac¸o, em concreto
a` superf´ıcie, um posicionamento impreciso dos
d´ıodos traduzira´ maus resultados da medic¸a˜o
in vivo. E´ por esta raza˜o que este procedi-
mento na˜o se encontra institu´ıdo em IMRT
e e´ muitas vezes rejeitado pelos servic¸os de
radioterapia. Na patologia da mama, a ana-
tomia e caracter´ısticas da mesma em conjunto
com os campos de radiac¸a˜o do tratamento tor-
nam este procedimento mais dif´ıcil de realizar
com bons resultados, revelando-se um objec-
tivo ambicioso.
Nesta parte pra´tica descrevemos uma pro-
posta do processo que leva a` medic¸a˜o in vivo
da dose na superf´ıcie da mama com d´ıodos,
desde os testes de aceitac¸a˜o, validac¸a˜o do sis-
tema de medic¸a˜o e de controlo da qualidade,
e as medic¸o˜es nas pacientes.
A metodologia realizada nas diferentes
etapas foi projectada e estruturada com base
nos protocolos da ESTRO [1][40], mas adap-
tada a` sua finalidade na Fundac¸a˜o Cham-
palimaud. Em primeiro lugar, executaram-
se va´rios procedimentos de calibrac¸a˜o dos
d´ıodos e determinaram-se factores de cor-
recc¸a˜o, tendo em conta o propo´sito e as
condic¸o˜es de realizac¸a˜o das medic¸o˜es. A se-
gunda fase foi a medic¸a˜o da dose depositada
num fantoma com o objectivo de verificar a
operacionalidade do sistema de medic¸a˜o, tes-
tar va´rias abordagens de medic¸a˜o e, assim,
determinar qual a melhor forma de efectuar
as medic¸o˜es in vivo. A etapa final do projecto
foi direccionada para as pacientes, nas quais






O acelerador linear utilizado no projecto
foi o Synergy da empresa Elekta, uma vez que
e´ este o equipamento de radioterapia desti-
nado ao tratamento do cancro da mama na
Fundac¸a˜o Champalimaud (figura 6.1). Neste
estudo, o Synergy produziu feixes de foto˜es de
6 MV.
Figura 6.1: Acelerador linear Synergy (Elekta)
utilizado no projecto.
O acelerador linear possui caˆmaras de io-
nizac¸a˜o que monitorizam, constantemente e
independentemente da pressa˜o e temperatura,
os feixes de radiac¸a˜o durante o tratamento,
para garantir a efica´cia do mesmo. Estas
caˆmaras de ionizac¸a˜o medem unidades moni-
tor (UM), sendo a sensibilidade das mesmas
ajustada de modo a haver correlac¸a˜o com a
unidade de Gray (Gy). Na Fundac¸a˜o Cham-
palimaud estas caˆmaras de ionizac¸a˜o sa˜o regu-
ladas para que 1 UM corresponda a` deposic¸a˜o
de 1 cGy num fantoma equivalente a a´gua,
no eixo central do feixe a` profundidade de
dose ma´xima, quando irradiado num campo
de 10x10 cm2 e a uma SSD de 100 cm. No tra-
tamento, uma vez depositado o nu´mero esti-
pulado de UM, a irradiac¸a˜o e´ terminada [1][2].
6.1.2 Dı´odos + Electro´metro
Os d´ıodos utilizados sa˜o do modelo EDP-
15 e pertencem a` empresa Iba Dosimetry (fi-
gura 6.2). Sa˜o do tipo p e actuam em fei-
xes de radiac¸a˜o de 6−12 MV pelo que me-
dem a dose depositada a 1,5 cm de profundi-
dade. Estes detectores sa˜o cobertos com uma
ca´psula de material build-up cujo objectivo
e´ fornecer protecc¸a˜o mecaˆnica e aproximar a
regia˜o de build-up do feixe, o que minimiza
as interacc¸o˜es secunda´rias e reduz a necessi-
dade de aplicar factores de correcc¸a˜o, assegu-
rando uma exactida˜o maior nas medic¸o˜es. A
densidade da ca´psula build-up determina as
condic¸o˜es de propagac¸a˜o do feixe e deve ser
igual a` profundidade de dose ma´xima (dma´x).
No caso do d´ıodo utilizado, esta ca´psula e´ de
ac¸o inoxida´vel e tem uma densidade de 1,5
g/cm2. Estes d´ıodos apresentam uma incer-
teza na resposta ate´ 5% [1][40].
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Figura 6.2: Dı´odo utilizado (esquerda) e esquema do mesmo (direita).
Os d´ıodos esta˜o conectados a um
electro´metro que permite a ligac¸a˜o de 12
d´ıodos em simultaˆneo. Foi utilizado o modelo
DPD-12 DBC000-1179 da Iba Dosimetry.
6.1.3 Caˆmara de Ionizac¸a˜o +
Electro´metro
Figura 6.3: Caˆmara de ionizac¸a˜o (em cima) e
electro´metro (em baixo).
Foi utilizada uma caˆmara de ionizac¸a˜o
do tipo Compact Chamber, cujo modelo e´
CC13/TNC SN-96330 da empresa Iba Dosi-
metry (figura 6.3 − cima). Esta CI apresenta
uma dependeˆncia angular de 2%. Em con-
junto com a CI foi utilizado um electro´metro
da mesma empresa do modelo DOSE1 com
nu´mero de se´rie 15345 (figura 6.3 − baixo).
6.1.4 Fantomas
Fantoma de placas
Nas fases que antecederam o processo de
medic¸a˜o in vivo foi utilizado um fantoma de
placas (figura 6.4) constitu´ıdo por va´rias pla-
cas de diferentes espessuras: 1 cm, 0,5 cm, 0,2
cm e 0,1 cm e a placa de inserc¸a˜o da caˆmara
de ionizac¸a˜o de 2 cm.
Figura 6.4: Fantoma de placas.
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Fantoma ArcCHECK
O ArcCHECK e´ um fantoma cil´ındrico
isotro´pico 4D constitu´ıdo por uma matriz de
1386 detectores (d´ıodos) dispostos numa ge-
ometria de he´lice (figura 6.5). E´ da empresa
Sun Nuclear Corporation. Este fantoma foi
utilizado na fase de interpretac¸a˜o dos resulta-
dos cl´ınicos.
Figura 6.5: Fantoma ArcCHECK.
6.1.5 Termo´metro e Baro´metro
O termo´metro e o baro´metro utilizados
sa˜o da empresa Delta OHM. O modelo do
termo´metro e´ HD 2307.O RTD e o nu´mero de
se´rie 14000615. O modelo do baro´metro e´ HD
2114B.O e o nu´mero de se´rie 2252/14 (figura
6.6).




Como ja´ foi referido na secc¸a˜o 4.1 Plane-
amento do Tratamento, o Monaco (Elekta) e´
o sistema de planeamento de tratamento utili-
zado na Fundac¸a˜o Champalimaud na patolo-
gia da mama. Este software faz o ca´lculo tri-
dimensional das distribuic¸o˜es de dose dos pla-
nos de cada paciente, quer seja sobre a TAC
de um paciente ou fantoma. No estudo em
questa˜o, para ale´m de calcular o plano de tra-
tamento, permitiu o acesso a informac¸a˜o sobre
o mesmo e o ca´lculo da distribuic¸a˜o de dose
sobre o fantoma de placas, utilizado nas fases
de validac¸a˜o e calibrac¸a˜o dos d´ıodos, deter-
minac¸a˜o dos factores de correcc¸a˜o e validac¸a˜o
do sistema de medic¸a˜o, e sobre o fantoma Arc-
CHECK. Foi utilizada a versa˜o 3.20.02.
6.2.2 Focal
O Focal e´ uma plataforma de acesso ao pla-
neamento do tratamento da empresa Elekta.
Possibilita a fusa˜o de imagens, o contorno dos
o´rga˜os envolvidos, a simulac¸a˜o virtual e a vis-
toria de planos. Neste projecto, o Focal foi
utilizado para aceder ao plano das pacientes
do estudo, em concreto, para retirar o valor da
dose de radiac¸a˜o depositada em cada campo
de tratamento a 1,5 cm de profundidade no
centro do feixe de radiac¸a˜o.
6.2.3 MosaiQ
O MosaiQ e´ um sistema de gesta˜o de in-
formac¸a˜o oncolo´gica, constituindo uma base
de dados de informac¸a˜o acerca do paciente
e um sistema de agendamento de tratamen-
tos do servic¸o oncolo´gico. No caso concreto
do departamento de radioterapia da Fundac¸a˜o
Champalimaud, este software conectado a`
rede do servic¸o, permite a transfereˆncia de in-
formac¸a˜o sobre o paciente do sistema de plane-
amento Monaco para o acelerador linear Sy-
nergy. Neste projecto, o MosaiQ foi u´til na
importac¸a˜o do plano de tratamento das pa-
cientes para o software de dosimetria in vivo
OmniPro-InViDos, no agendamento dos tra-
tamentos nos quais seria realizada dosimetria
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in vivo bem como na consulta de dados so-
bre as pacientes do estudo. Este software e´ da
empresa Elekta.
6.2.4 OmniPro-InViDos
O software OmniPro-InViDos e´ um sis-
tema de gesta˜o de dosimetria in vivo. Uma
vez conectado ao d´ıodo que sera´ utilizado e
ao respectivo electro´metro, este software re-
gista todas as medic¸o˜es efectuadas, quer in
vivo ou procedimentos de calibrac¸a˜o. Possi-
bilita a criac¸a˜o de fichas de pacientes com in-
formac¸a˜o sobre o tratamento (campos de ir-
radiac¸a˜o, SSD, aˆngulo de incideˆncia do feixe
e energia), permitindo o registo e armazena-
mento das medic¸o˜es de dose realizadas nas
va´rias fracc¸o˜es do tratamento. Este software
e´ da empresa Iba Dosimetry.
6.3 Procedimento
Antes de se dar in´ıcio a`s medic¸o˜es nas pa-
cientes, e´ imprescind´ıvel realizar uma fase de
validac¸a˜o e calibrac¸a˜o dos detectores de dose
(d´ıodos) com o objectivo de estudar a res-
posta dos mesmos, a estabilidade do sinal e
a sua reprodutibilidade, e de determinar fac-
tores de correcc¸a˜o para diferentes condic¸o˜es de
medic¸a˜o.
6.3.1 Validac¸a˜o dos d´ıodos antes da
sua utilizac¸a˜o cl´ınica
Nesta etapa sa˜o feitos testes de aceitac¸a˜o
dos d´ıodos com o objectivo de avaliar o desem-
penho dos mesmos e com isso decidir acerca da
sua inclusa˜o neste projecto. Uma vez que ape-
nas sera´ utilizado um d´ıodo nas medic¸o˜es in
vivo por motivos de simplificac¸a˜o, desta fase
resultara´ a escolha do d´ıodo de refereˆncia que
sera´ utilizado em todas as medic¸o˜es daqui em
diante.
Teste da estabilidade dos d´ıodos
O primeiro passo do processo de validac¸a˜o
dos d´ıodos e´ a verificac¸a˜o da estabilidade dos
mesmos. Esta e´ influenciada pela corrente
de fuga pelo que deve ser verificada apo´s um
per´ıodo adequado de aquecimento. Um teste
da estabilidade e fiabilidade dos d´ıodos e´ a ir-
radiac¸a˜o dos mesmos, posicionados no topo de
um fantoma, cerca de 15 vezes nas mesmas
condic¸o˜es, de acordo com a figura 6.7. Foi
efectuado o seguinte procedimento:
1. Na mesa de tratamento foi colocado o
fantoma de placas constitu´ıdo por nove
placas de 1 cm, a placa de inserc¸a˜o da
caˆmara de ionizac¸a˜o de 2 cm e uma placa
de 0,5 cm.
2. Os dois d´ıodos (10147 e 10148) foram
posicionados no topo do fantoma no cen-
tro do campo e a caˆmara de ionizac¸a˜o
foi colocada na respectiva placa, a 1,5
cm de profundidade, e conectada ao
electro´metro. Os d´ıodos na˜o foram co-
locados na direcc¸a˜o da caˆmara de io-
nizac¸a˜o para na˜o fazerem sombra sobre
esta, evitando a sua irradiac¸a˜o.
3. Mediram-se a temperatura e a pressa˜o
da sala de tratamento.
4. No electro´metro corrigiram-se a tem-
peratura e a pressa˜o e aplicou-se uma
tensa˜o de 300 V a` caˆmara de ionizac¸a˜o.
5. Procedeu-se a` irradiac¸a˜o, com a de-
posic¸a˜o de 100 UM, cerca de 15 vezes
com as mesmas condic¸o˜es: campo de
10x10 cm2, SSD de 100 cm e feixe de
6 MV.
O coeficiente de variac¸a˜o de Pearson, em
Estat´ıstica, e´ uma medida de dispersa˜o rela-
tiva para estimar a precisa˜o de medic¸o˜es e re-
presenta o desvio-padra˜o expresso como per-
centagem da me´dia, sendo a raza˜o entre o
desvio-padra˜o e a me´dia. Nos resultados des-
tas medic¸o˜es, este coeficiente na˜o deve exceder
1% [13].
Com a mesma montagem mediu-se a cor-
rente de fuga dos d´ıodos 10147 e 10148 du-
rante 1,2 minutos.
Estudo da linearidade da resposta/dose
dos d´ıodos
A resposta dos d´ıodos e´ linearmente pro-
porcional a` dose absorvida pelos mesmos para
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Figura 6.7: Montagem utilizada na calibrac¸a˜o dos d´ıodos para a medic¸a˜o da dose de entrada [13]
doses utilizadas na rotina cl´ınica. Com a mon-
tagem anterior e as mesmas condic¸o˜es foram
distribu´ıdas 10 a 700 UM em intervalos de 10
ate´ 100 UM e em intervalos de 100 UM ate´ 700
UM. O procedimento foi efectuado duas vezes
e foi registada a leitura dos d´ıodos e da caˆmara
de ionizac¸a˜o. De acordo com o relato´rio 87 de
American Association of Physicists in Medi-






deve estar no intervalo [0,98;1,02] para um re-
sultado satisfato´rio [13].
Este teste teve como objectivo verificar se
a leitura do d´ıodo reflectia a quantidade de
dose depositada, na medida em que aumen-
tava de forma linear com o aumento das UM
distribu´ıdas.
6.3.2 Calibrac¸a˜o do d´ıodo de re-
fereˆncia para a medic¸a˜o da
dose de entrada
Neste projecto, o d´ıodo e´ calibrado para
medir a dose de entrada, uma vez que esta-
mos interessados em medir doses superficiais,
ou seja, o d´ıodo e´ posicionado na pele do pa-
ciente, e a dose medida corresponde a` dose no
tecido a` profundidade de dose ma´xima do feixe
de foto˜es (dma´x). E´ recomendado calibrar o
d´ıodo para cada energia de feixe que ira´ ser
utilizada. Neste caso, apenas sera˜o utilizados
feixes de foto˜es de 6 MV, pelo que o respectivo
dma´x e´ 1,5 cm. Isto significa que o d´ıodo, ape-
sar de colocado a` superf´ıcie, vai medir a dose
que esta´ a ser depositada a uma profundidade
de 1,5 cm na mama da paciente. A calibrac¸a˜o
deve ser repetida regularmente no tempo, se-
manalmente ou mensalmente (por exemplo a
cada 50 Gy de dose acumulada), uma vez que
o sinal do d´ıodo varia com a acumulac¸a˜o de
dose.
Nesta secc¸a˜o foram executadas va´rias
medic¸o˜es que permitiram ao software de
aquisic¸a˜o dos dados (OmniPro-InViDos) de-
terminar os factores de calibrac¸a˜o e correcc¸a˜o
a serem aplicados nas medic¸o˜es subsequentes.
A primeira etapa desta fase foi a medic¸a˜o
da corrente de fuga (leakage), com o intuito de
verificar se o d´ıodo se encontrava operacional,
e da sensibilidade do d´ıodo, que foi utilizada
na conversa˜o da leitura do d´ıodo para dose. E´
aconselha´vel medir a corrente de fuga durante,
pelo menos, cinco vezes o per´ıodo de tempo
utilizado na rotina cl´ınica e o valor desta cor-
rente deve ser insignificante relativamente a`
corrente obtida na medic¸a˜o real. Foram fei-
tas duas medic¸o˜es da corrente de fuga durante
1 minuto, e cinco medic¸o˜es da sensibilidade
do d´ıodo. Tambe´m foram realizadas medic¸o˜es
com a CI que permitiram a conversa˜o dos da-
dos lidos pelo d´ıodo de ADU para Gy. Es-
tas na˜o foram realizadas em simultaˆneo com
as do d´ıodo de modo a que o d´ıodo na˜o fi-
zesse sombra sobre a CI, prejudicando a lei-
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tura da mesma e invalidando os resultados.
As medic¸o˜es foram executadas num fantoma
de 9 placas de 1 cm, a placa de inserc¸a˜o da
caˆmara de ionizac¸a˜o de 2 cm e uma placa de
0,5 cm. Para a medic¸a˜o da corrente de fuga,
posicionou-se o d´ıodo no topo do fantoma e
colocou-se no respectivo modo de medic¸a˜o no
software OmniPro-InViDos. Na medic¸a˜o da
sensibilidade do d´ıodo realizou-se a seguinte
metodologia:
1. Foram registadas a temperatura e a
pressa˜o da sala de tratamento e corrigi-
das no electro´metro conectado a` CI e foi
aplicada uma tensa˜o de 300 V a` mesma.
2. A CI foi colocada na respectiva placa a
1,5 cm de profundidade e procedeu-se a`
deposic¸a˜o de 100 UM, num campo de
10x10 cm2, a uma SSD de 100 cm.
3. Retirou-se a CI e colocou-se o d´ıodo
10148 no centro do campo.
4. Procedeu-se a` deposic¸a˜o de 100 UM, nas
condic¸o˜es anteriores, 5 vezes, registando
os valores de dose lidos pelo d´ıodo.
A dose de entrada calcula-se atrave´s da
seguinte equac¸a˜o, onde Ld´ıodo corresponde a`
leitura do d´ıodo, Fcal ao factor de calibrac¸a˜o
nas condic¸o˜es de refereˆncia e Fcorr diz respeito
aos factores de correcc¸a˜o para a condic¸a˜o da
medic¸a˜o em questa˜o.
Dentrada = Ldiodo ∗ Fcal ∗
∏
Fcorri (6.2)
Na determinac¸a˜o do factor de calibrac¸a˜o
Fcal, em primeiro lugar, foi feita a leitura
do d´ıodo posicionado no centro do campo e,
de seguida, com a caˆmara de ionizac¸a˜o colo-
cada a dma´x. Esta medic¸a˜o foi efectuada nas
condic¸o˜es de refereˆncia: campo de 10x10 cm2,
SSD de 100 cm, aˆngulo de incideˆncia de 0◦ e
foram depositadas 100 UM.
Fcal e´ definido como o factor, va´lido em
condic¸o˜es de refereˆncia, pelo qual o sinal lido
pelo d´ıodo (Ld´ıodo), posicionado na pele do
paciente na superf´ıcie de entrada, deve ser
multiplicado para produzir a dose de entrada
Dentrada. Fcal e´ a raza˜o da dose medida pela









Para a determinac¸a˜o de Fcal foi cumprido
o seguinte procedimento:
1. Na mesa de tratamento foi colocado o
fantoma de placas constitu´ıdo por nove
placas de 1 cm, a placa de inserc¸a˜o da
CI de 2 cm e uma placa de 0,5 cm.
2. O d´ıodo foi posicionado no topo do fan-
toma no centro do campo (foi utili-
zado apenas o d´ıodo 10148 porque este
foi considerado o detector de refereˆncia
tendo em conta os resultados obtidos nas
secc¸o˜es anteriores).
3. Mediram-se a temperatura e a pressa˜o
da sala de tratamento.
4. No electro´metro corrigiram-se a tem-
peratura e a pressa˜o e aplicou-se uma
tensa˜o de 300 V a` CI.
5. Irradiaram-se de 100 UM.
6. Retirou-se o d´ıodo e colocou-se a CI den-
tro do fantoma a` profundidade de dma´x
(1,5 cm) e conectada ao electro´metro.
Executou-se a irradiac¸a˜o de 100 UM.
6.3.3 Determinac¸a˜o dos factores de
correcc¸a˜o
Apo´s a determinac¸a˜o de Fcal, e´ calculado
um conjunto de factores de correcc¸a˜o que
sera˜o aplicados aos resultados das medic¸o˜es
subsequentes, cujas condic¸o˜es de aquisic¸a˜o sa˜o
diferentes da condic¸a˜o de refereˆncia e que in-
fluenciam a resposta do d´ıodo.
Cada um dos factores de correcc¸a˜o e´ de-












Neste trabalho foram determinados facto-
res de correcc¸a˜o para os seguintes paraˆmetros:
SSD (80, 85, 90, 95 e 100 cm), dimensa˜o
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do campo (5x5, 10x10, 15x15, 20x20, 25x25,
30x30, 35x35 e 40x40 cm2) e aˆngulo de in-
cideˆncia do feixe (0◦ e 45◦). Estes valores
de SSD, dimensa˜o de campo e aˆngulo de in-
cideˆncia foram escolhidos de acordo com a
pra´tica cl´ınica da Fundac¸a˜o Champalimaud
e com os protocolos da ESTRO [40] e per-
mitem a extrapolac¸a˜o para outros valores de
paraˆmetros que sejam utilizados em condic¸o˜es
cl´ınicas.
Para tal, foi executado o seguinte proto-
colo:
1. O fantoma de placas constitu´ıdo por
nove placas de 1 cm, a placa de inserc¸a˜o
da CI de 2 cm e uma placa de 0,5 cm foi
colocado na mesa de tratamento.
2. A CI foi colocada na respectiva placa e
foi ligada ao electro´metro.
3. O d´ıodo foi posicionado no topo do fan-
toma no centro do campo, ligeiramente
desviado da caˆmara de ionizac¸a˜o.
4. Mediram-se a temperatura e a pressa˜o
da sala de tratamento e no electro´metro
corrigiram-se estes paraˆmetros e
aplicou-se uma tensa˜o de 300 V a` CI.
5. Para cada SSD, dimensa˜o do campo e
aˆngulo de incideˆncia do feixe, procedeu-
se a` irradiac¸a˜o de 100 UM com feixe de
foto˜es de 6 MV e adquiriram-se leituras
do d´ıodo e da CI.
Relativamente aos valores de SSD, as
medic¸o˜es foram feitas em passos de 5 cm, ja´
que a diferenc¸a na˜o era muito significativa
quando se alterava apenas a SSD, na˜o se justi-
ficando passos menores. Esta escolha foi feita
com base numa primeira calibrac¸a˜o realizada,
na qual o passo era de 3 cm, que na˜o originou
uma diferenc¸a muito significativa nos resulta-
dos de uma SSD para a outra.
Houve medic¸o˜es que na˜o foram executadas
pois a conjugac¸a˜o de alguns paraˆmetros fazia
com que o d´ıodo ficasse posicionado fora do
campo de radiac¸a˜o. Nestes casos, definiu-se
um factor de correcc¸a˜o de 1 de modo a na˜o
modificar os resultados das medic¸o˜es com es-
tes paraˆmetros quando este factor fosse apli-
cado. Isto aconteceu em direcc¸o˜es de feixe de
45◦ em todos os campos com SSD de 80 cm e
em alguns campos com SSDs de 85 e 90 cm.
Em teoria, estes factos na˜o provocariam im-
plicac¸o˜es nos resultados in vivo uma vez que
o d´ıodo seria sempre irradiado com um aˆngulo
de incideˆncia do feixe de 0◦ ou um valor apro-
ximado. Foi por este motivo que so´ foram de-
terminados factores de correcc¸a˜o para aˆngulos
de incideˆncia do feixe de 0◦ e 45◦.
6.3.4 Validac¸a˜o do sistema de
medic¸a˜o
Antes de comec¸ar a fase das medic¸o˜es nos
pacientes, e´ u´til irradiar alguns planos de tra-
tamento num fantoma de modo a validar todo
o sistema de medic¸a˜o com os d´ıodos em IMRT.
As medic¸o˜es com d´ıodos sa˜o realizadas em
condic¸o˜es ideˆnticas a`s da pra´tica cl´ınica. O
plano de tratamento de IMRT concebido para
o paciente e´ irradiado no fantoma de placas,
e o d´ıodo colocado sobre este adquire a dose
no ponto para o qual foi calibrado. Posterior-
mente, esta dose medida e´ comparada com a
dose calculada no mesmo ponto pelo TPS.
Com este intuito, planeou-se uma etapa na
qual foram efectuadas va´rias medic¸o˜es de pla-
nos cl´ınicos recalculados num fantoma de pla-
cas. O objectivo concreto desta fase foi averi-
guar qual a melhor abordagem de medic¸a˜o de
dose in vivo com os d´ıodos, para ale´m de ter
constitu´ıdo uma validac¸a˜o de todo o sistema
de medic¸a˜o utilizado e do procedimento efec-
tuado. Independentemente do local de posici-
onamento do d´ıodo, este mediu a dose a dma´x
(1,5 cm de profundidade), pois foi calibrado
para tal, tendo este valor sido comparado com
o correspondente do ca´lculo do TPS.
No total foram projectados e executados
4 me´todos diferentes de medic¸a˜o no fantoma.
Foi escolhido o fantoma de placas por ser de
fa´cil manuseamento e montagem e por ser ho-
moge´neo, o que simplifica o processo, uma
vez que o feixe de radiac¸a˜o e´ bastante he-
teroge´neo, para ale´m de que foi o fantoma
utilizado nas fases anteriores de teste e cali-
brac¸a˜o dos d´ıodos. Tambe´m foram executa-
das medic¸o˜es com a caˆmara de ionizac¸a˜o, co-
locada a` profundidade dma´x, para confirmac¸a˜o
e comparac¸a˜o de alguns resultados. Na figura
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6.9 esta´ um esquema dos 4 me´todos utiliza-
dos e na tabela 6.1 esta˜o enunciadas as princi-
pais diferenc¸as entre estes relativamente a` an-
gulac¸a˜o da gantry, posic¸a˜o dos d´ıodos e SSD
da medic¸a˜o.
Numa primeira fase foram medidos planos
de pacientes no fantoma para uma posterior
comparac¸a˜o com os valores de dose do plano
cl´ınico da TAC da paciente. Foi utilizado um
fantoma de 9 placas de 1x20x20 cm3, a placa
de inserc¸a˜o de CI de 2x20x20 cm3 e uma placa
de 0,5x20x20 cm3. Este primeiro procedi-
mento foi denominado por me´todo 0, e o d´ıodo
foi posicionado no topo do fantoma no centro
do campo e o plano do paciente foi irradiado
com a gantry a 0◦, o que significa que o d´ıodo
foi irradiado sempre na mesma direcc¸a˜o em
todos os campos de tratamento (figura 6.9A).
O d´ıodo e a caˆmara de ionizac¸a˜o mediram a
dose a ser depositada em cada campo, no eixo
central do feixe, a 1,5 cm de profundidade.
O me´todo 0 na˜o obteve resultados concordan-
tes com os valores de dose calculados, sendo
que no capitulo da discussa˜o sera˜o apontadas
as razo˜es. Contudo, permitiu conhecer e per-
ceber melhor o funcionamento do sistema de
medic¸a˜o, constituindo um ponto de partida
para as seguintes abordagens.
Nos seguintes me´todos (me´todos 1, 2 e 3 ),
as medic¸o˜es realizadas foram comparadas com
os ca´lculos de um plano de QA, considerando a
irradiac¸a˜o no fantoma e na˜o no paciente como
no me´todo 0. E como tal, as medic¸o˜es foram
efectuadas em condic¸o˜es iguais a`s do ca´lculo,
de modo a haver coereˆncia e consisteˆncia nos
resultados. A montagem do fantoma e da
caˆmara de ionizac¸a˜o foi igual nestes 3 me´todos
e o fantoma de placas tinha uma dimensa˜o de
20x20x20 cm3. Em todas as medic¸o˜es, a SSD
inicial foi de 90 cm, uma vez que nos planos
de QA a SSD era de 100 cm e a distaˆncia
do isocentro ao topo do fantoma era de 10
cm. Houve alterac¸a˜o da dimensa˜o do fantoma
de 11,5x20x20 cm3 (me´todo 0 ) para 20x20x20
cm3 devido ao facto de ja´ existir no software
Monaco uma TAC deste mesmo fantoma (fi-
gura 6.8), permitindo assim a sua utilizac¸a˜o
na criac¸a˜o do plano de QA utilizado na com-
parac¸a˜o dos resultados.
Figura 6.8: TAC do fantoma de placas utilizado
nos me´todos 1, 2 e 3 (corte axial).
No me´todo 1 (figuras 6.9B e 6.10B), o
d´ıodo foi posicionado no topo do fantoma no
centro do campo e foi irradiado o plano do
paciente com a gantry definida a 0◦. Desta
forma, foram irradiados todos os campos de
tratamento com a mesma direcc¸a˜o e com o
d´ıodo sempre no mesmo ponto. Com este
me´todo, o d´ıodo e a caˆmara de ionizac¸a˜o me-
diram a dose no eixo central do feixe a 1,5 cm
de profundidade.
Nas medic¸o˜es com o me´todo 2 (figuras
6.9C e 6.10C), o d´ıodo foi colocado sobre o fan-
toma no centro do campo e irradiou-se o plano
do paciente com as respectivas angulac¸o˜es da
gantry. Nesta abordagem, o d´ıodo permane-
ceu no topo do fantoma durante a irradiac¸a˜o
de todos os campos de radiac¸a˜o. Desta forma,
o d´ıodo e a caˆmara de ionizac¸a˜o mediram a
contribuic¸a˜o de cada campo de radiac¸a˜o para
a dose naquele ponto, situado a uma profundi-
dade de 1,5 cm na direcc¸a˜o do isocentro (feixe
central).
Para o me´todo 3 (figuras 6.9D e 6.10D-
E), o d´ıodo foi posicionado no centro de cada
campo e o plano cl´ınico foi irradiado com
as correspondentes angulac¸o˜es da gantry. As-
sim, o d´ıodo mediu a dose depositada em cada
campo no eixo central do feixe, a 1,5 cm de
profundidade. Isto implicou que se entrasse
na sala de tratamento entre cada campo de
radiac¸a˜o para mudar a posic¸a˜o do d´ıodo.
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Figura 6.9: Esquema dos 4 me´todos utilizados na validac¸a˜o do sistema de medic¸a˜o: me´todo 0 (figura
A), me´todo 1 (figura B), me´todo 2 (figura C) e me´todo 3 (figuras D).
Figura 6.10: Os 4 me´todos utilizados na validac¸a˜o do sistema de medic¸a˜o: me´todo 0 (figura A), me´todo
1 (figura B), me´todo 2 (figura C) e me´todo 3 (figuras D e E).
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PROCEDIMENTO
Antes de se efectuarem quaisquer medic¸o˜es
de dose dos planos das pacientes no fantoma,
procedia-se a` irradiac¸a˜o de 100 UM com um
feixe de 6 MV, num campo de 10x10 cm2 e
a uma SSD de 100 cm. O fantoma de pla-
cas era colocado sobre a mesa de tratamento
e a caˆmara de ionizac¸a˜o na respectiva placa,
a 1,5 cm de profundidade. Esta etapa tinha
o intuito de verificar se todo o equipamento
estava operacional e se a leitura da caˆmara de
ionizac¸a˜o coincidia com a dose medida pelo
d´ıodo e que deveria corresponder, aproxima-
damente, a 1 Gy.
Me´todo 0:
1. Na mesa de tratamento foi colocado o
fantoma de placas constitu´ıdo por 9 pla-
cas de 1 cm de espessura, a placa de in-
serc¸a˜o da CI de 2 cm e uma placa de 0,5
cm de espessura.
2. O d´ıodo foi posicionado no topo do fan-
toma no centro do campo e a CI foi in-
serida na respectiva placa, ficando a 1,5
cm de profundidade no fantoma.
3. Mediram-se a temperatura e a
pressa˜o da sala de tratamento e
no electro´metro corrigiram-se estes
paraˆmetros. Aplicou-se uma tensa˜o de
300 V a` CI.
4. Definiu-se a angulac¸a˜o da gantry a 0◦
para todos os campos de radiac¸a˜o.
5. Entre as irradiac¸o˜es de cada campo,
posicionou-se o fantoma com a respec-
tiva SSD e procedeu-se a` irradiac¸a˜o do
mesmo.
6. Registaram-se os valores medidos com o
d´ıodo e com a caˆmara de ionizac¸a˜o.
Me´todo 1:
1. O fantoma de placas, constitu´ıdo por 17
placas de 1 cm, a placa de inserc¸a˜o da
CI de 2 cm, uma placa de 0,5 cm, duas
de 0,2 cm e uma placa de 0,1 cm de es-
pessura, foi colocado na mesa de trata-
mento, resultando num volume total de
20x20x20 cm3.
2. Definiu-se uma SSD de 90 cm.
3. A CI foi colocada na respectiva placa, a
1,5 cm de profundidade.
4. O d´ıodo foi colocado no topo do fan-
toma, no centro do campo.
5. Mediram-se a temperatura e a pressa˜o
da sala de tratamento e no electro´metro
corrigiram-se estes paraˆmetros e
aplicou-se uma tensa˜o de 300 V a` CI.
6. Definiu-se a gantry a 0◦ para cada
campo de radiac¸a˜o.
7. Procedeu-se a` irradiac¸a˜o de todos os
campos.
8. Registaram-se os valores medidos com o
d´ıodo e com a CI.
Me´todo 2:
1. Foi colocado, na mesa de tratamento, o
fantoma de placas tal como no me´todo
1 : 17 placas de 1 cm, a placa de in-
serc¸a˜o da CI de 2 cm, uma placa de 0,5
cm, duas de 0,2 cm e uma placa de 0,1
cm de espessura.
2. Definiu-se uma SSD inicial de 90 cm.
3. A CI foi colocada na respectiva placa, a
1,5 cm de profundidade.
4. O d´ıodo foi colocado no topo do fan-
toma, no centro do campo.
5. Mediram-se a temperatura e a pressa˜o
da sala de tratamento e no electro´metro
corrigiram-se estes paraˆmetros e
aplicou-se uma tensa˜o de 300 V a` CI.
6. Procedeu-se a` irradiac¸a˜o de cada campo
com a respectiva angulac¸a˜o, conforme o
plano de tratamento.
7. Registaram-se os valores medidos com o
d´ıodo e com a CI para cada campo.
31
6.3. PROCEDIMENTO CAPI´TULO 6. MATERIAIS E ME´TODOS
Me´todo Angulac¸a˜o da gantry Posic¸a˜o do d´ıodo SSD
0 0◦ Centro do campo Do plano de tratamento (varia´vel)
1 0◦ Centro do campo 90 cm
2 Do plano de tratamento Centro do fantoma Do plano de tratamento (varia´vel)
3 Do plano de tratamento Centro do campo Do plano de tratamento (varia´vel)
Tabela 6.1: Caracter´ısticas dos 4 me´todos utilizados na validac¸a˜o do sistema de medic¸a˜o.
Me´todo 3:
1. Montou-se, na mesa de tratamento, o
mesmo fantoma utilizado nos me´todos
1 e 2 constitu´ıdo por 17 placas de 1 cm,
a placa de inserc¸a˜o da CI de 2 cm, uma
placa de 0,5 cm, duas de 0,2 cm e uma
placa de 0,1 cm de espessura.
2. Definiu-se, inicialmente, uma SSD de 90
cm para posicionar correctamente o fan-
toma.
3. A CI foi colocada na respectiva placa, a
1,5 cm de profundidade, e foi ligada ao
electro´metro.
4. Mediram-se a temperatura e a
pressa˜o da sala de tratamento e
no electro´metro corrigiram-se estes
paraˆmetros. Aplicou-se uma tensa˜o de
300 V a` CI.
5. Para o primeiro campo aplicou-se a res-
pectiva angulac¸a˜o da gantry e o d´ıodo
foi posicionado no centro do campo.
6. Procedeu-se a` irradiac¸a˜o do campo.
7. No final da irradiac¸a˜o do campo,
aplicou-se a angulac¸a˜o da gantry do
campo seguinte a irradiar, e posicionou-
se o d´ıodo no centro desse mesmo
campo.
8. Procedeu-se a` respectiva irradiac¸a˜o.
9. Este procedimento de posicionamento
do d´ıodo no centro do campo foi execu-
tado para a irradiac¸a˜o de cada campo.
Foram irradiados todos os campos ante-
riores e alguns posteriores, uma vez que,
em campos mais posteriores, a mesa de
tratamento impossibilitava a colocac¸a˜o
do d´ıodo no fantoma.
10. Registaram-se os valores medidos com
o d´ıodo e com a CI, apesar dos valo-
res lidos pela CI na˜o corresponderem ao
mesmo ponto de medic¸a˜o dos d´ıodos.
6.3.5 Determinac¸a˜o dos valores de
dose, calculados pelo TPS,
correspondentes aos valores
medidos no fantoma de placas
Para o me´todo 0, os valores de dose medi-
dos em cada campo foram comparados com
os valores de dose, a` mesma profundidade,
do plano da TAC do paciente. Partiu-se do
pressuposto que, uma vez que estamos a li-
dar com doses superficiais, na˜o fosse significa-
tiva a diferenc¸a se a comparac¸a˜o dos valores
medidos fosse feita com os valores do plano
cl´ınico da TAC, apesar da medic¸a˜o ter sido re-
alizada num fantoma. Verificaram-se grandes
discrepaˆncias que nos levaram a concluir que
fosse mais correcta a comparac¸a˜o com o plano
do paciente calculado sobre o fantoma de pla-
cas utilizado. E como tal, para os me´todos 1,
2 e 3, executaram-se novos ca´lculos do plano
do paciente (planos de QA), no software Mo-
naco, a partir do plano aprovado para o tra-
tamento, considerando que a irradiac¸a˜o seria
realizada num fantoma de placas e tendo em
conta a geometria e composic¸a˜o do mesmo.
Estes planos foram calculados com as carac-
ter´ısticas e condic¸o˜es da medic¸a˜o no fantoma,
no que diz respeito a`s SSDs, angulac¸o˜es da
gantry e dimensa˜o do fantoma, permitindo
uma comparac¸a˜o consistente dos valores me-
didos e calculados. Assim, para o me´todo 1,
foi estipulada uma angulac¸a˜o da gantry de 0◦,
e para os me´todos 2 e 3 foram consideradas
as posic¸o˜es da gantry do plano da TAC do
paciente. Deste modo, para cada paciente fo-
ram calculados mais dois planos de QA: um
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no qual a irradiac¸a˜o e´ feita com a gantry a 0◦
(figura 6.11A), e outro cujos campos sa˜o irra-
diados com as correspondentes angulac¸o˜es da
gantry do plano cl´ınico (figura 6.11B).
Com os planos calculados, procedeu-se a`
ana´lise da distribuic¸a˜o de dose no fantoma e
retiraram-se os valores de dose a dma´x, cor-
respondentes aos medidos em cada me´todo.
Para o me´todo 1, foi retirado o valor de dose
no eixo central do feixe para cada campo, a
uma profundidade de 1,5 cm do ponto de en-
trada. De forma semelhante, para o me´todo
2 e para cada campo de radiac¸a˜o, retirou-se o
valor de dose, a 1,5 cm de profundidade, numa
linha vertical em direcc¸a˜o ao isocentro. Para
o me´todo 3 e para cada campo, registou-se o
valor a 1,5 cm de profundidade a partir do
ponto de entrada do feixe central.
Figura 6.11: Plano cl´ınico recalculado no fan-
toma de placas e utilizado no me´todo 1 (A) e nos
me´todos 2 e 3 (B).
6.3.6 Medic¸o˜es in vivo
A primeira fase da medic¸a˜o in vivo con-
sistiu na selecc¸a˜o da paciente com base na
sua patologia e disponibilidade para partici-
par no estudo. De seguida, foi marcada uma
reunia˜o com a candidata na qual foi expli-
cado o estudo e o procedimento da medic¸a˜o
e solicitada a sua autorizac¸a˜o para integrar o
mesmo. Caso a paciente concordasse em par-
ticipar, o passo seguinte era agendar as duas
sesso˜es de tratamento nas quais seriam efec-
tuadas as medic¸o˜es in vivo, tendo em conta o
tempo necessa´rio para a aquisic¸a˜o dos dados.
Antes da execuc¸a˜o da medic¸a˜o in vivo, foi cri-
ada a ficha da paciente no software OmniPro-
InViDos, e para tal foi exportado o plano de
tratamento do MosaiQ. No OmniPro-InViDos
foram definidos os paraˆmetros da medic¸a˜o e
os dispositivos que seriam utilizados: acele-
rador linear, electro´metro e detector de dose.
No TPS Monaco ou no Focal foi retirada in-
formac¸a˜o sobre a dose, em concreto a dose de-
positada em cada campo de tratamento, a 1,5
cm de profundidade, no eixo central do feixe
de radiac¸a˜o, sendo que foi este dado calculado
que foi comparado com o medido in vivo (fi-
gura 6.12).
No momento das medic¸o˜es in vivo, a pa-
ciente foi deitada e posicionada na mesa de
tratamento pelos te´cnicos de radioterapia e o
procedimento do tratamento iniciou-se como
de habitual. Comec¸ou-se pela aquisic¸a˜o de
imagens (CBCT) com o intuito de verificar
o posicionamento da paciente e de corrigir
certas discrepaˆncias na sua posic¸a˜o relativa-
mente a`s imagens adquiridas na TAC e so-
bre as quais foi feito o plano de tratamento.
No software OmniPro-InViDos foi aberta a fi-
cha da paciente e definido o modo de medic¸a˜o.
Na estac¸a˜o de tratamento seleccionou-se o pri-
meiro campo a ser irradiado com a gantry na
respectiva posic¸a˜o, entrou-se na sala de trata-
mento para a colocac¸a˜o do d´ıodo na projecc¸a˜o
do centro do campo e iniciou-se a irradiac¸a˜o.
Finda a irradiac¸a˜o do primeiro campo, na
estac¸a˜o de tratamento seleccionou-se o campo
seguinte e colocou-se a gantry com a respec-
tiva angulac¸a˜o, entrou-se na sala de trata-
mento para posicionar o d´ıodo no centro deste
novo campo e retomou-se a irradiac¸a˜o. Este
procedimento foi repetido para todos os cam-
pos a irradiar, na˜o sendo poss´ıvel irradiar al-
guns campos posteriores devido ao facto de a
mesa de tratamento impossibilitar a colocac¸a˜o
do d´ıodo na paciente, uma vez que o centro do
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Figura 6.12: Exemplo da determinac¸a˜o dos valores de dose calculados pelo TPS e utilizados na com-
parac¸a˜o com os valores medidos in vivo: plano da TAC (corte do isocentro) da paciente 20 utilizado na
determinac¸a˜o do valor de dose do eixo central do feixe de radiac¸a˜o, a 1,5 cm de profundidade, para cada
campo (OAE, OAE2, OAD e OPD).
campo era projectado na mesa.
Apo´s a medic¸a˜o in vivo, foi feita a ana´lise
dos dados, comparando os valores de dose ad-
quiridos com os respectivos calculados pelo
TPS.
Foram realizadas duas medic¸o˜es por paci-
ente espac¸adas, geralmente, por uma semana.
No estudo entram 22 pacientes, sendo que
nas duas primeiras apenas se realizou uma
medic¸a˜o por motivos te´cnicos e de disponibi-
lidade de agenda.
6.3.7 Interpretac¸a˜o dos resultados
cl´ınicos
Numa fase posterior a`s medic¸o˜es in vivo,
foram feitos va´rios testes e ana´lises com o in-
tuito de justificar certos resultados.
O posicionamento do d´ıodo, em alguns ca-
sos, tornou-se complicado devido a` localizac¸a˜o
da projecc¸a˜o do centro do campo na mama
e a` posic¸a˜o da gantry com a respectiva an-
gulac¸a˜o do campo, o que dificultou o alcance
correcto do ponto de medic¸a˜o. A adereˆncia
do d´ıodo na pele da mama, em algumas si-
tuac¸o˜es, tambe´m na˜o foi perfeita devido a`s ca-
racter´ısticas da mesma (dimensa˜o e flacidez),
o que fez com que o d´ıodo permanecesse le-
vantado durante a medic¸a˜o. Estes factos re-
sultaram na incideˆncia do feixe no d´ıodo com
alguma inclinac¸a˜o e na poss´ıvel medic¸a˜o de
pontos diferentes do suposto e, assim, diferen-
tes dos pontos calculados pelo TPS, com os
quais foi feita a comparac¸a˜o. Por estas razo˜es
foram analisados: (a) o gradiente de dose num
volume circundante do ponto de medic¸a˜o; (b)
a influeˆncia da incideˆncia do feixe com in-
clinac¸a˜o na leitura do d´ıodo; (c) os respecti-
vos QAs; (d) os CBCTs adquiridos nos dias
de medic¸a˜o in vivo.
Ana´lise do gradiente de dose
Visto que estamos a lidar com doses su-
perficiais que implicam elevados gradientes de
dose, foi determinado, no plano cl´ınico do
paciente, o desvio-padra˜o da distribuic¸a˜o de
dose num raio de 0,5 cm a partir do ponto
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de medic¸a˜o do ca´lculo. Deste modo, foi co-
nhecida a consequeˆncia do posicionamento do
d´ıodo com ligeiro desvio, relativamente ao
ponto exacto de medic¸a˜o, em termos de di-
ferenc¸a de dose medida.
Estudo da influeˆncia da inclinac¸a˜o do
feixe de radiac¸a˜o
Uma vez que, em algumas medic¸o˜es in
vivo, o d´ıodo permaneceu levantado devido a
condic¸o˜es que dificultaram o seu correcto po-
sicionamento, foi estudada a influeˆncia da in-
cideˆncia do feixe de radiac¸a˜o com inclinac¸a˜o
no d´ıodo na detecc¸a˜o de dose pelo mesmo.
Como tal, foi executado o me´todo 1 para uma
paciente cujo plano foi medido na fase de va-
lidac¸a˜o do sistema e que obteve bons resulta-
dos nos me´todos 1 e 3.
Figura 6.13: Montagem do fantoma de placas e
do d´ıodo posicionado horizontalmente no centro do
campo.
Realizaram-se medic¸o˜es no fantoma de
placas simulando a irradiac¸a˜o do d´ıodo com
uma acentuada inclinac¸a˜o do feixe de ra-
diac¸a˜o. Montou-se o fantoma de placas na
mesa de tratamento, constitu´ıdo por 17 placas
de 1 cm, a placa de inserc¸a˜o da CI de 2 cm,
uma placa de 0,5 cm, duas de 0,2 cm e uma
placa de 0,1 cm de espessura. Inicialmente,
o d´ıodo foi colocado no centro do campo (fi-
gura 6.13) e deu-se in´ıcio a` irradiac¸a˜o de to-
dos os campos de tratamento com a gantry
definida a 0◦, de modo a que o d´ıodo fosse
irradiado verticalmente, e registou-se a dose
lida pelo d´ıodo em cada um dos campos. Esta
primeira medic¸a˜o serviu como refereˆncia para
a medic¸a˜o seguinte, na qual o d´ıodo foi po-
sicionado com alguma inclinac¸a˜o. Com esta
configurac¸a˜o, irradiraram-se todos os campos
de tratamento com a gantry a 0◦, sendo que o
feixe de radiac¸a˜o incidiu no d´ıodo com acen-
tuada inclinac¸a˜o (figura 6.14).
Figura 6.14: Montagem do d´ıodo no centro do
campo com acentuada inclinac¸a˜o.
Avaliac¸a˜o do QA: ana´lise gama
Analisou-se o resultado da ana´lise gama
do QA, executado no fantoma ArcCHECK,
de cada paciente medido in vivo, de forma a
obter-se uma informac¸a˜o geral acerca do de-
sempenho do acelerador linear na execuc¸a˜o
do plano de dose. Esta informac¸a˜o foi con-
seguida no software MosaiQ. Este estudo con-
sistiu na comparac¸a˜o da distribuic¸a˜o de dose
obtida com o fantoma ArcCHECK com a dis-
tribuic¸a˜o de dose do ca´lculo do TPS no plano
de dose do isocentro, que corresponde ao plano
onde foi medida a dose pontual na etapa in
vivo.
A ana´lise gama e´ uma ferramenta de ava-
liac¸a˜o de distribuic¸o˜es de dose, utilizada nos
procedimentos de QA, que compara simul-
taneamente o valor de dose e a posic¸a˜o de
um ponto numa distribuic¸a˜o com o respec-
tivo de outra distribuic¸a˜o. O γ e´ calculado
de acordo com a equac¸a˜o (6.5). Pontos com
γ ≤1 passam e pontos com γ >1 falham nesta
avaliac¸a˜o. Numa ana´lise γ(3%, 3mm), cada
ponto de dose e´ avaliado nas duas distribuic¸o˜es
35
6.3. PROCEDIMENTO CAPI´TULO 6. MATERIAIS E ME´TODOS
de dose (calculada e medida) e, segundo este
crite´rio, falham os pontos cuja diferenc¸a de
dose e´ superior a 3% ou cuja diferenc¸a de
posic¸a˜o e´ superior a 3 mm. Se a maioria dos
pontos passarem nesta ana´lise gama, significa
que as duas distribuic¸o˜es esta˜o relativamente
coincidentes, o que indica que o plano medido
esta´ de acordo com o calculado pelo TPS. A
percentagem resultante da ana´lise gama tra-












Na equac¸a˜o (6.5): ∆d e´ a distaˆncia entre
os pontos das distribuic¸o˜es de dose; ∆dt e´ o
crite´rio de distaˆncia entre pontos, que neste
caso e´ 3 mm; ∆D e´ a diferenc¸a de dose entre
os dois pontos; ∆Dt e´ o crite´rio de diferenc¸a
de dose entre os pontos, que neste caso e´ 3%.
Figura 6.15: Representac¸a˜o geome´trica do
crite´rio da ana´lise gama para distribuic¸o˜es de dose
discretas [41].
O facto de um ponto ser avaliado em ter-
mos de dose e distaˆncia nas duas distribuic¸o˜es
permite que pontos com uma grande diferenc¸a
de dose mas distaˆncias reduzidas sejam rejei-
tados, ou vice-versa. Desta forma, a ana´lise
e´ mais rigorosa. Na figura 6.15 esta´ repre-
sentado geometricamente o crite´rio da ana´lise
gama: e´ criada uma elipso´ide de toleraˆncia
a partir do ponto de dose de refereˆncia e os
dados de dose para comparac¸a˜o passam na
ana´lise se estiverem dentro da elipso´ide.
Medic¸a˜o do d´ıodo no ArcCHECK
Foi seleccionado um grupo de pacientes cu-
jas medic¸o˜es in vivo resultaram em desvios
relativos relativamente grandes e que na˜o foi
encontrada explicac¸a˜o para tal. Ou seja, na˜o
apresentavam gradientes de dose significativos
na regia˜o do ponto de medic¸a˜o e os planos de
tratamento produziram um QA com ana´lise
gama igual ou superior a 95%. Esta etapa
teve como objectivo avaliar o desempenho do
d´ıodo e, como tal, este foi posicionado sobre
o ArcCHECK da mesma forma que na fase in
vivo, isto e´, no centro de cada campo de tra-
tamento. Foi utilizado este fantoma devido ao
facto da sua geometria ser mais semelhante ao
corpo humano. O fantoma ArcCHECK na˜o
foi tambe´m utilizado para medir, uma vez que
o d´ıodo faria sombra sobre o mesmo. Na fi-
gura 6.16 esta´ uma montagem do d´ıodo co-
locado neste fantoma, posicionado num dos
campos de tratamento de uma paciente. Os
resultados obtidos foram comparados com os
respectivos do ca´lculo nas mesmas condic¸o˜es,
isto e´, com o plano cl´ınico recalculado no fan-
toma ArcCHECK (figura 6.17).
Figura 6.16: Montagem do d´ıodo no fantoma
ArcCheck.
Avaliac¸a˜o do CBCT
Antes de se dar in´ıcio a` sessa˜o de trata-
mento e apo´s o paciente ser posicionado na
mesa de tratamento e´ feita uma tomografia
(CBCT) com o intuito de verificar a posic¸a˜o
do paciente relativamente a` TAC de planea-
mento, a partir da qual foi feito o plano de
dose. Este procedimento consiste na aquisic¸a˜o
de imagens CT que depois sa˜o fundidas com
as da TAC de planeamento. Sa˜o analisadas
as discrepaˆncias de posic¸a˜o e sa˜o aplicados
os desvios necessa´rios no paciente. Esta veri-
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ficac¸a˜o e´ crucial na medida em que permite um
correcto posicionamento do paciente e, conse-
quentemente, uma deposic¸a˜o de dose mais ri-
gorosa e precisa.
Figura 6.17: Plano cl´ınico recalculado no fantoma
ArcCHECK utilizado na fase de interpretac¸a˜o dos
resultados cl´ınicos (corte axial); distribuic¸a˜o de
dose no fantoma (cima) e distribuic¸a˜o de dose com
representac¸a˜o dos campos de radiac¸a˜o (baixo).
Foram seleccionadas as pacientes que ob-
tiveram elevados desvios relativos entre o
ca´lculo e a medic¸a˜o in vivo e que apresentam
gradientes de dose significativos e cujos QAs
de pre´-tratamento foram bons (> 95%). Fo-
ram analisados os CBCTs desta amostra ad-
quiridos nas fracc¸o˜es onde se realizou dosime-
tria in vivo, em concreto, os desvios de posi-
cionamento existentes (e que possam explicar
os resultados obtidos). Na figura 6.18 esta´ re-
presentada a fusa˜o das imagens adquiridas na
TAC de planeamento com as imagens adquiri-
das numa das fracc¸o˜es de tratamento em que
se efectuaram medic¸o˜es in vivo (corte do iso-
centro).
Recalibrac¸a˜o em dose
Com o intuito de verificar o desempenho
do d´ıodo na detecc¸a˜o de dose, apo´s todas as
medic¸o˜es in vivo realizadas, este foi colocado
no topo do fantoma de placas no centro do
campo. Foram depositadas 100 UM com feixe
de 6 MV, em condic¸o˜es de refereˆncia (SSD
de 100 cm e campo de 10x10 cm2). Nestas
circunstaˆncias e com gantry a 0◦, qualquer
dos´ımetro tem que medir, aproximadamente,
1 Gy. Foram realizadas medic¸o˜es com o d´ıodo
10147 e com a CI, em simultaˆneo e separada-
mente, para comparac¸a˜o de resultados.
Figura 6.18: CBCT de uma paciente: fusa˜o da imagem adquirida na TAC de planeamento (rosa) com




7.1 Validac¸a˜o dos d´ıodos antes da sua utilizac¸a˜o cl´ınica
7.1.1 Teste da estabilidade dos d´ıodos
Medic¸o˜es 10147 (ADU) 10148 (ADU) CI (Gy)
1 4162 ±1 4221 ±1 1,003 ±0, 001
2 4156 ±1 4212 ±1 0,999 ±0, 001
3 4158 ±1 4211 ±1 0,999 ±0, 001
4 4159 ±1 4208 ±1 0,999 ±0, 001
5 4156 ±1 4214 ±1 1,000 ±0, 001
6 4158 ±1 4214 ±1 1,000 ±0, 001
7 4154 ±1 4214 ±1 1,000 ±0, 001
8 4159 ±1 4219 ±1 1,002 ±0, 001
9 4158 ±1 4214 ±1 0,999 ±0, 001
10 4161 ±1 4212 ±1 0,999 ±0, 001
11 4158 ±1 4214 ±1 1,000 ±0, 001
12 4161 ±1 4220 ±1 1,000 ±0, 001
13 4160 ±1 4221 ±1 1,002 ±0, 001
14 4164 ±1 4220 ±1 1,001 ±0, 001
15 4158 ±1 4219 ±1 1,000 ±0, 001
Me´dia 4159 4216 1,000
Desvio-padra˜o 2,55 4,00
Coef. de variac¸a˜o de Pearson (%) 0,06 0,09
Tabela 7.1: Resultados do teste da estabilidade dos d´ıodos.
Dı´odo Offset (ADU) Drift (ADU/s)
10147 1,16 ±0, 01 0,03 ±0, 01
10148 -0,04 ±0, 01 0,01 ±0, 01
Tabela 7.2: Resultados da medic¸a˜o da fuga dos d´ıodos 10147 e 10148.
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7.1.2 Estudo da linearidade da resposta/dose dos d´ıodos
UM Medic¸a˜o 1 Medic¸a˜o 2
10147 10148 CI 10147 10148 CI
(ADU) (ADU) (mGy) (ADU) (ADU) (mGy)
10 417 ±1 421 ±1 100,0 ±0, 1 418 ±1 421 ±1 100,5 ±0, 1
20 835 ±1 839 ±1 199,9 ±0, 1 833 ±1 843 ±1 200,3 ±0, 1
30 1253 ±1 1262 ±1 300,2 ±0, 1 1251 ±1 1263 ±1 300,1 ±0, 1
40 1664 ±1 1682 ±1 399,7 ±0, 1 1667 ±1 1684 ±1 399,8 ±0, 1
50 2085 ±1 2107 ±1 499,4 ±0, 1 2083 ±1 2107 ±1 499,9 ±0, 1
60 2496 ±1 2533 ±1 600,3 ±0, 1 2492 ±1 2531 ±1 600,1 ±0, 1
70 2908 ±1 2954 ±1 700,0 ±0, 1 2913 ±1 2953 ±1 701,0 ±0, 1
80 3328 ±1 3375 ±1 799,1 ±0, 1 3330 ±1 3374 ±1 799,8 ±0, 1
90 3742 ±1 3798 ±1 900,2 ±0, 1 3745 ±1 3798 ±1 899,8 ±0, 1
100 4158 ±1 4219 ±1 1001 ±1 4164 ±1 4220 ±1 1000 ±1
200 8316 ±1 8456 ±1 2003 ±1 8323 ±1 8461 ±1 2001 ±1
300 12499 ±1 12699 ±1 3003 ±1 12497 ±1 12710 ±1 3002 ±1
400 16675 ±1 16974 ±1 4006 ±1 16685 ±1 16978 ±1 4005 ±1
500 20891 ±1 21240 ±1 5008 ±1 20891 ±1 21234 ±1 5006 ±1
600 25053 ±1 25553 ±1 6017 ±1 25077 ±1 25540 ±1 6011 ±1
700 29292 ±1 29835 ±1 7015 ±1 29292 ±1 29841 ±1 7012 ±1
Me´dia 8476 8622 2035 8479 8622 2034
D-padra˜o 9161 9335 2197 9164 9334 2195
Tabela 7.3: Resultados do teste da linearidade da resposta/dose dos d´ıodos.
Resultado da raza˜o (6.1):
Dı´odo 10147: 1,00 ±5, 07%
Dı´odo 10148: 1,01 ±5, 39%
Figura 7.1: Representac¸a˜o gra´fica da linearidade da resposta/dose dos d´ıodos 10148 (esquerda) e 10147
(direita). As rectas de regressa˜o representam a leitura de cada d´ıodo em func¸a˜o das unidades monitor
distribu´ıdas. Na˜o sa˜o vis´ıveis as barras de erro.
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7.2 Calibrac¸a˜o do d´ıodo de refereˆncia para a medic¸a˜o da dose
de entrada
7.2.1 Medic¸a˜o da fuga e sensibilidade do d´ıodo de refereˆncia
Medic¸a˜o 1 Medic¸a˜o 2
Offset (ADU) Drift (ADU/s) Offset (ADU) Drift (ADU/s)
1,28 ±0, 01 0,00 ±0, 01 1,30 ±0, 01 0,00 ±0, 01
Tabela 7.4: Resultados das medic¸o˜es da fuga do d´ıodo de refereˆncia 10148 durante 1 minuto cada.
Sensibilidade 1 2 3 4 5 Incerteza Me´dia D.-padra˜o
Dı´odo (ADU) 4174 4167 4163 4163 4164 ±1 4166 4
CI (Gy) 1,005 1,005 1,005 1,005 1,005 ±0, 001 1,005 0,000
Factor 4152 4146 4142 4142 4143 ±1% 4145 4
Tabela 7.5: Medic¸a˜o da sensibilidade do d´ıodo de refereˆncia 10148.
7.3 Determinac¸a˜o dos factores de correcc¸a˜o
A me´dia dos factores de correcc¸a˜o foi de 1,03 e o respectivo desvio-padra˜o de 0,04.
SSD Aˆngulo de incideˆncia Dimensa˜o de Dose medida (Gy) Factor de
(cm) do feixe (◦) campo (cm2) Dı´odo CI Dı´odo CI correcc¸a˜o
100
0
5x5 0,957 0,903 0,958 0,940 1,02 ±2, 01%
10x10 1,004 0,950 1,003 0,950 1,00 ±0, 10%
15x15 1,029 0,976 1,003 0,969 1,01 ±0, 97%
20x20 1,054 0,998 1,055 0,998 1,00 ±0, 10%
25x25 1,068 1,008 1,068 1,009 1,00 ±0, 10%
30x30 1,075 1,015 1,075 1,015 1,00 ±0, 05%
35x35 1,075 1,016 1,075 1,016 1,00 ±0, 05%
40x40 1,076 1,016 1,075 1,016 1,00 ±0, 10%
45
5x5 0,936 0,950 0,936 0,950 1,07 ±0, 05%
10x10 0,984 1,005 0,984 1,005 1,08 ±0, 05%
15x15 1,014 1,036 1,014 1,036 1,08 ±0, 05%
20x20 1,039 1,059 1,040 1,060 1,08 ±0, 05%
25x25 1,062 1,071 1,052 1,072 1,07 ±0, 57%
30x30 1,062 1,080 1,061 1,079 1,07 ±0, 05%
35x35 1,062 1,080 1,061 1,079 1,07 ±0, 05%
40x40 1,062 1,080 1,061 1,079 1,07 ±0, 05%
Tabela 7.6: Factores de correcc¸a˜o para SSD de 100 cm.
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SSD Aˆngulo de incideˆncia Dimensa˜o de Dose medida (Gy) Factor de
(cm) do feixe (◦) campo (cm2) Dı´odo CI Dı´odo CI correcc¸a˜o
95
0
5x5 1,068 1,004 1,068 1,003 0,99 ±0, 10%
10x10 1,118 1,055 1,118 1,054 1,00 ±0, 10%
15x15 1,149 1,085 1,148 1,084 1,00 ±0, 05%
20x20 1,174 1,108 1,174 1,107 1,00 ±0, 09%
25x25 1,187 1,119 1,186 1,120 1,00 ±0, 14%
30x30 1,197 1,129 1,197 1,128 1,00 ±0, 09%
35x35 1,197 1,129 1,197 1,128 1,00 ±0, 09%
40x40 1,197 1,129 1,197 1,128 1,00 ±0, 09%
45
5x5 - - - - 1,00 ±0, 05%
10x10 1,077 1,094 1,077 1,094 1,07 ±0, 05%
15x15 1,122 1,131 1,122 1,131 1,07 ±0, 05%
20x20 1,149 1,152 1,15 1,153 1,06 ±0, 05%
25x25 1,165 1,165 1,165 1,166 1,06 ±0, 09%
30x30 1,175 1,175 1,175 1,175 1,06 ±0, 05%
35x35 1,175 1,175 1,175 1,175 1,06 ±0, 05%
40x40 1,175 1,175 1,175 1,175 1,06 ±0, 05%
90
0
5x5 1,188 1,114 1,188 1,113 1,00 ±0, 09%
10x10 1,245 1,172 1,245 1,173 1,00 ±0, 09%
15x15 1,278 1,202 1,278 1,203 0,99 ±0, 09%
20x20 1,307 1,231 1,308 1,231 1,00 ±0, 09%
25x25 1,322 1,240 1,323 1,242 0,99 ±0, 09%
30x30 1,335 1,253 1,335 1,255 0,99 ±0, 13%
35x35 1,335 1,253 1,335 1,255 0,99 ±0, 13%
40x40 1,335 1,253 1,335 1,255 0,99 ±0, 13%
45
5x5 - - - - 1,00 ±0, 05%
10x10 - - - - 1,00 ±0, 05%
15x15 - - - - 1,00 ±0, 05%
20x20 1,253 1,257 1,253 1,257 1,06 ±0, 05%
25x25 1,276 1,271 1,276 1,273 1,05 ±0, 13%
30x30 1,290 1,282 1,290 1,282 1,05 ±0, 05%
35x35 1,290 1,282 1,290 1,282 1,05 ±0, 05%
40x40 1,290 1,282 1,290 1,282 1,05 ±0, 05%
85 0
5x5 1,339 1,252 1,339 1,253 1,00 ±0, 09%
10x10 1,402 1,319 1,403 1,319 0,99 ±0, 09%
15x15 1,444 1,356 1,443 1,354 0,99 ±0, 09%
20x20 1,475 1,384 1,475 1,386 0,99 ±0, 12%
25x25 1,492 1,401 1,493 1,401 0,99 ±0, 08%
30x30 1,506 1,412 1,507 1,412 0,99 ±0, 08%
35x35 1,506 1,412 1,507 1,412 0,99 ±0, 08%
40x40 1,506 1,412 1,507 1,412 0,99 ±0, 08%
Tabela 7.7: Factores de correcc¸a˜o para SSD de 95, 90 e 85 cm.
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SSD Aˆngulo de incideˆncia Dimensa˜o de Dose medida (Gy) Factor de
(cm) do feixe (◦) campo (cm2) Dı´odo CI Dı´odo CI correcc¸a˜o
85 45
5x5 - - - - 1,00 ±0, 05%
10x10 - - - - 1,00 ±0, 05%
15x15 - - - - 1,00 ±0, 05%
20x20 - - - - 1,00 ±0, 05%
25x25 1,336 1,389 1,337 1,389 1,10 ±0, 09%
30x30 1,428 1,411 1,428 1,411 1,04 ±0, 05%
35x35 1,428 1,411 1,428 1,411 1,04 ±0, 05%
40x40 1,428 1,411 1,428 1,411 1,04 ±0, 05%
80
0
5x5 1,513 1,403 1,513 1,402 0,98 ±0, 09%
10x10 1,587 1,478 1,588 1,478 0,98 ±0, 08%
15x15 1,630 1,521 1,630 1,522 0,99 ±0, 08%
20x20 1,688 1,572 1,688 1,572 0,98 ±0, 05%
25x25 1,672 1,556 1,671 1,555 0,98 ±0, 05%
30x30 1,705 1,587 1,704 1,584 0,98 ±0, 12%
35x35 1,705 1,587 1,704 1,584 0,98 ±0, 12%
40x40 1,705 1,587 1,704 1,584 0,98 ±0, 12%
45
5x5 - - - - 1,00 ±0, 05%
10x10 - - - - 1,00 ±0, 05%
15x15 - - - - 1,00 ±0, 05%
20x20 - - - - 1,00 ±0, 05%
25x25 - - - - 1,00 ±0, 05%
30x30 - - - - 1,00 ±0, 05%
35x35 - - - - 1,00 ±0, 05%
40x40 - - - - 1,00 ±0, 05%
Tabela 7.8: Factores de correcc¸a˜o para SSD de 85 e 80 cm.
7.4 Validac¸a˜o do sistema de medic¸a˜o




sendo que, na maioria das vezes, o valor de refereˆncia corresponde ao valor de dose calculado.
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ME´TODO 0
Paciente Campos SSD (cm) Ca´lculo Medic¸a˜o (Gy) Desvio
(Gy) Dı´odo CI relativo (%)
1
OAD 88,2 ±0, 1 0,600 0,730 ±0, 001 - -21,7
OAD2 90,8 ±0, 1 0,773 1,163 ±0, 001 0,978 ±0, 001 -50,5
OAE 94,3 ±0, 1 0,418 0,422 ±0, 001 - -1,05
OPE 88,7 ±0, 1 0,794 0,945 ±0, 001 0,765 ±0, 001 -19,0
OPE2 84,4 ±0, 1 0,929 1,111 ±0, 001 0,749 ±0, 001 -19,5
OPE3 83,3 ±0, 1 1,076 0,416 ±0, 001 0,432 ±0, 001 61,4
Dose total 4,590 4,787 - -4,29
2
OAD 88,1 ±0, 1 0,600 0,833 ±0, 001 0,660 ±0, 001 -38,9
OAD2 90,4 ±0, 1 0,773 0,926 ±0, 001 0,742 ±0, 001 -19,8
OAE 93,6 ±0, 1 0,418 0,238 ±0, 001 0,200 ±0, 001 43,0
OPE 89,9 ±0, 1 0,794 0,882 ±0, 001 0,690 ±0, 001 -11,1
OPE2 85,4 ±0, 1 0,929 1,301 ±0, 001 0,887 ±0, 001 -40,0
OPE3 81,6 ±0, 1 1,076 1,842 ±0, 001 1,113 ±0, 001 -71,1
Dose total 4,590 6,022 - -31,2
Tabela 7.9: Resultados do me´todo 0 (dose por campo e dose total). Estas medic¸o˜es referem-se a pacientes
de mama esquerda. O desvio relativo corresponde a` diferenc¸a relativa entre os valores de dose calculados
e os medidos pelo d´ıodo.
Paciente ME´TODO 1 ME´TODO 2 Incerteza
Ca´lculo Medic¸a˜o (Gy) Desvio Ca´lculo Medic¸a˜o (Gy) Desvio (Gy)
(Gy) Dı´odo CI (rel. %) (Gy) Dı´odo CI (rel. %)
3 4,678 4,375 4,164 6,5 2,390 1,637 2,554 31,5 ±0, 001
4 4,089 3,817 3,848 6,7 2,334 1,533 2,520 34,3 ±0, 001
Tabela 7.10: Resultados referentes aos me´todos 1 e 2 (dose total de todos os campos). Os resultados
da dose medida por fracc¸a˜o dos me´todos 1 e 2 das pacientes 3 e 4 encontram-se na tabela 7.12. Estas
medic¸o˜es referem-se a pacientes de mama direita. O desvio relativo corresponde a` diferenc¸a relativa entre
os valores de dose calculados e os medidos pelo d´ıodo.
Desvios relativos (%)
Paciente ME´TODO 1 ME´TODO 2
Ca´lculo e CI CI e d´ıodo Ca´lculo e CI CI e d´ıodo
3 11,0 -5,1 -6,9 35,9
4 5,9 0,8 -8,0 39,2
Tabela 7.11: Desvios relativos entre os valores de dose calculados e os medidos pela CI e entre os valores
de dose medidos pela CI e os medidos pelo d´ıodo para os me´todos 1 e 2, referentes aos resultados da tabela
7.10 (dose total de todos os campos). Os valores do ca´lculo e da medic¸a˜o pela CI foram considerados os
valores de refereˆncia no respectivo ca´lculo do desvio relativo.
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ME´TODO 1 ME´TODO 2
Paciente Campos Ca´lculo Medic¸a˜o Desvio Ca´lculo Medic¸a˜o Desvio
(Gy) d´ıodo (Gy) rel. (%) (Gy) d´ıodo (Gy) rel. (%)
3
OAE 1,069 0,986 ±0, 001 7,76 0,590 0,576 ±0, 001 89,2
OAE2 0,896 0,853 ±0, 001 4,80 0,840 0,805 ±0, 001 22,6
OAD 0,102 0,088 ±0, 001 13,7 0,009 0,100 ±0, 001 -52,3
OAD2 0,112 0,090 ±0, 001 19,6 0,124 0,118 ±0, 001 79,8
OPD 1,043 0,981 ±0, 001 5,94 0,333 0,402 ±0, 001 10,2
OPD2 0,883 0,853 ±0, 001 3,40 0,183 0,246 ±0, 001 -13,7
OPD3 0,573 0,524 ±0, 001 8,55 0,234 0,307 ±0, 001 -11,1
4
OAE 1,515 1,509 ±0, 001 0,40 0,606 0,578 ±0, 001 88,9
OAE2 1,205 1,138 ±0, 001 5,56 1,065 1,019 ±0, 001 38,6
OAD 0,123 0,118 ±0, 001 4,07 0,041 0,060 ±0, 001 -102
OPD 0,654 0,535 ±0, 001 18,2 0,339 0,489 ±0, 001 -33,6
OPD2 0,592 0,517 ±0, 001 12,7 0,283 0,374 ±0, 001 2,47
Tabela 7.12: Resultados referentes aos me´todos 1 e 2 de duas pacientes de mama direita (dose individual
por campo). O desvio relativo corresponde a` diferenc¸a relativa entre os valores de dose calculados e os




Ca´lculo Medic¸a˜o Desvio rel.
(Gy) Dı´odo (Gy) CI (Gy) (%)
3 4,678 4,375 ±0, 001 4,164 ±0, 001 6,48
3? 4,678 4,420 ±0, 001 4,176 ±0, 001 5,52
4 4,089 3,817 ±0, 001 3,848 ±0, 001 6,65
5 3,992 3,694 ±0, 001 3,572 ±0, 001 7,46
6 3,340 3,200 ±0, 001 2,998 ±0, 001 4,19
7 3,862 3,712 ±0, 001 3,580 ±0, 001 3,88
8 3,747 3,609 ±0, 001 3,469 ±0, 001 3,68
9 3,920 4,299 ±0, 001 4,050 ±0, 001 -9,67
10 3,231 3,03 ±0, 0011 3,015 ±0, 001 6,19
11 3,210 3,135 ±0, 001 2,953 ±0, 001 2,34
12 3,530 3,320 ±0, 001 3,262 ±0, 001 5,95
13 3,267 3,137 ±0, 001 2,985 ±0, 001 3,98
14 3,086 2,927 ±0, 001 2,760 ±0, 001 5,15
15 2,353 2,256 ±0, 001 2,163 ±0, 001 4,12
16 1,623 1,672 ±0, 001 1,457 ±0, 001 -3,02
17 1,207 1,035 ±0, 001 1,033 ±0, 001 14,3
18 1,999 1,839 ±0, 001 1,837 ±0, 001 8,00
19 2,485 2,385 ±0, 001 2,296 ±0, 001 4,02
? Medic¸a˜o feita com d´ıodo 10147
Tabela 7.13: Resultados referentes ao me´todo 1 das pacientes de mama direita (3−14) e mama esquerda
(15−19) − dados tratados: dose total dos campos. O desvio relativo corresponde a` diferenc¸a relativa entre
os valores de dose calculados e os medidos pelo d´ıodo.
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Os resultados do me´todo 1 referentes a`s
medic¸o˜es de cada campo de cada paciente
encontram-se nas tabelas 10.1 – 10.4 (Ane-
xos), e os referentes ao total de dose medida
por paciente (soma da dose medida em todos
os campos) encontram-se na tabela 7.13 e re-
presentados graficamente na figura 7.2.
Figura 7.2: Histograma dos desvios relativos dos resultados do me´todo 1 sobre a dose total de todos os
campos medidos (tabela 7.13).
ME´TODO 3
Paciente Campos Ca´lculo (Gy) Medic¸a˜o d´ıodo (Gy) Desvio rel. (%)
3
OAE 1,219 1,311 ±0, 001 -7,55
OAE2 0,949 0,935 ±0, 001 1,48
OAD 0,106 0,095 ±0, 001 10,4
OAD2 0,247 0,156 ±0, 001 36,8
4
OAE 1,765 2,175 ±0, 001 -23,2
OAE2 1,310 1,487 ±0, 001 -13,5
OAD 0,138 0,160 ±0, 001 -15,9
5
OAE 1,155 1,414 ±0, 001 -22,4
OAE2 0,804 0,841 ±0, 001 -4,60
OAD 0,243 0,229 ±0, 001 5,76
OPD 0,154 0,000 ±0, 001 100
6
OAE 0,905 0,908 ±0, 001 -0,33
OAE2 0,784 0,759 ±0, 001 3,19
OAD 0,307 0,280 ±0, 001 8,79
OAD2 0,276 0,290 ±0, 001 -5,07
Tabela 7.14: Resultados referentes ao me´todo 3 das pacientes de mama direita − medic¸a˜o u´nica por
paciente. O desvio relativo corresponde a` diferenc¸a relativa entre os valores de dose calculados e os
medidos pelo d´ıodo.
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ME´TODO 3
Paciente Campos Ca´lculo (Gy) Medic¸a˜o d´ıodo (Gy) Desvio rel. (%)
7
OAE 1,332 1,375 ±0, 001 -3,23
OAE2 0,101 1,059 ±0, 001 2,67
OAD 0,536 0,089 ±0, 001 11,9
8
OAE 1,327 1,313 ±0, 001 1,06
OAE2 0,838 0,861 ±0, 001 -2,74
OAE3 0,162 0,179 ±0, 001 -10,5
OAD 0,067 0,048 ±0, 001 28,4
OAD2 0,370 0,350 ±0, 001 5,41
9
OAE 1,512 1,413 ±0, 001 6,55
OAE2 1,032 1,117 ±0, 001 -8,24
OAD 0,169 0,143 ±0, 001 15,4
OPD 0,375 0,399 ±0, 001 -6,40
10
OAE 0,705 0,814 ±0, 001 -15,5
OAE2 0,949 0,919 ±0, 001 3,16
OAD 0,158 0,113 ±0, 001 28,5
11
OAE 0,991 1,596 ±0, 001 -61,0
OAE2 0,753 0,932 ±0, 001 -23,8
OAD 0,225 0,120 ±0, 001 46,7
12
OAE 0,921 0,975 ±0, 001 -5,86
OAE2 0,703 0,673 ±0, 001 4,27
OAD 0,536 0,532 ±0, 001 0,75
13
OAE 1,135 1,087 ±0, 001 4,23
OAE2 1,056 0,935 ±0, 001 11,5
OAD 0,164 0,088 ±0, 001 46,3
OPD 0,254 0,266 ±0, 001 -4,72
14
OAE 0,605 0,656 ±0, 001 -8,43
OAE2 0,905 0,880 ±0, 001 2,76
OAD2 0,069 0,049 ±0, 001 29,0
OAD 0,235 0,241 ±0, 001 -2,55
Tabela 7.15: Resultados referentes ao me´todo 3 das pacientes de mama direita − medic¸a˜o u´nica por
paciente (continuac¸a˜o da tabela 7.14). O desvio relativo corresponde a` diferenc¸a relativa entre os valores
de dose calculados e os medidos pelo d´ıodo.
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ME´TODO 3
Paciente Campos Ca´lculo (Gy) Medic¸a˜o d´ıodo (Gy) Desvio rel. (%)
15
OAD 1,346 1,331 ±0, 001 1,11
OAD2 0,893 0,844 ±0, 001 5,49
OAE 0,320 0,298 ±0, 001 6,87
16
OAD 0,698 0,809 ±0, 001 -15,9
OAD2 0,673 0,632 ±0, 001 6,09
OAE 0,374 0,359 ±0, 001 4,01
17
OAD 0,753 0,569 ±0, 001 24,4
OAD2 0,478 0,399 ±0, 001 16,5
OAE 0,081 0,053 ±0, 001 34,6
OPE 0,055 0,036 ±0, 001 34,5
18
OAD 1,260 1,007 ±0, 001 20,1
OAD2 0,850 0,796 ±0, 001 6,35
OAE 0,192 0,173 ±0, 001 9,90
19
OAD 1,482 1,416 ±0, 001 4,45
OAD2 0,950 0,978 ±0, 001 7,58
OAE 0,185 0,174 ±0, 001 5,95
OAE2 0,193 0,166 ±0, 001 14,0
Tabela 7.16: Resultados referentes ao me´todo 3 das pacientes de mama esquerda − medic¸a˜o u´nica por
paciente (continuac¸a˜o da tabela 7.15). O desvio relativo corresponde a` diferenc¸a relativa entre os valores
de dose calculados e os medidos pelo d´ıodo.
Figura 7.3: Gra´fico dos desvios relativos dos resultados dos me´todos 1 e 3 (tabelas 10.1 - 10.5 e 7.14 -
7.16, respectivamente).
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Figura 7.4: Histograma dos desvios relativos, por campo de radiac¸a˜o, dos resultados do me´todo 1.
Figura 7.5: Histograma dos desvios relativos, por campo de radiac¸a˜o, dos resultados do me´todo 3. O
campo OPE na˜o se encontra representado pois foi feita uma u´nica medic¸a˜o neste campo.
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7.5 Medic¸o˜es in vivo
Nesta etapa foram realizadas duas
medic¸o˜es por paciente em 20 pacientes e uma
medic¸a˜o u´nica em duas pacientes, resultando
na medic¸a˜o da dose pontual de 120 campos de
tratamento (tabelas 7.17 e 7.18). Foi utilizado
o me´todo 3 adaptado a`s condic¸o˜es de medic¸a˜o
nas pacientes. Tal como nas medic¸o˜es execu-
tadas no fantoma (fase da validac¸a˜o do sis-
tema de medic¸a˜o), houve uma limitac¸a˜o f´ısica
da mesa de tratamento que impossibilitou a
colocac¸a˜o do detector de dose em alguns cam-
pos posteriores e, consequentemente, impediu
a medic¸a˜o de todos os campos de tratamento
das pacientes, realizando-se medic¸o˜es, sobre-
tudo, dos campos anteriores.
P. Campos Ca´lculo Medic¸a˜o 1 Medic¸a˜o 2 D.pad.
(Gy) Dose (Gy) D. rel. (%) Dose (Gy) D. rel. (%) (Gy)
20
OAE 0,898 1,373 ±0, 001 -52,9 - - -
OAE2 0,375 0,481 ±0, 001 -28,1 - - -
OPD 0,327 0,258 ±0, 001 21,0 - - -
21
OAE 1,476 1,703 ±0, 001 -15,3 1,678 ±0, 001 -13,6 0,013
OAE2 0,468 0,613 ±0, 001 -31,1 1,063 ±0, 001 -127 0,225
OPD 0,184 0,189 ±0, 001 -2,90 0,192 ±0, 001 -4,54 0,002
22
OAE 0,595 1,109 ±0, 001 -86,4 0,865 ±0, 001 -45,4 0,122
OAE2 0,350 0,424 ±0, 001 -21,2 0,423 ±0, 001 -20,9 0,001
OAD 0,189 0,161 ±0, 001 14,9 0,139 ±0, 001 26,6 0,011
OPD 1,167 1,428 ±0, 001 -22,4 1,410 ±0, 001 -20,8 0,009
23
OAE 1,443 1,720 ±0, 001 -19,2 1,764 ±0, 001 -22,2 0,022
OAE2 0,987 1,214 ±0, 001 -23,0 1,200 ±0, 001 -21,6 0,007
OPD 0,239 0,257 ±0, 001 -7,41 0,294 ±0, 001 -22,9 0,019
24 OAE2 0,668 0,873 ±0, 001 -30,6 0,886 ±0, 001 -32,6 0,007
25
OAE 0,670 1,178 ±0, 001 -75,9 1,129 ±0, 001 -68,6 0,025
OAE2 0,584 0,657 ±0, 001 -12,5 0,644 ±0, 001 -10,3 0,007
OAE3 0,406 0,677 ±0, 001 -66,8 0,589 ±0, 001 -45,1 0,044
OAD 0,100 0,110 ±0, 001 -9,71 0,099 ±0, 001 1,26 0,006
26
OAE 0,587 0,948 ±0, 001 -61,6 0,917 ±0, 001 -56,3 0,016
OAE2 0,851 0,989 ±0, 001 -16,2 0,945 ±0, 001 -11,0 0,022
27
OAD 1,008 1,143 ±0, 001 -13,4 - - -
OAD2 0,871 0,931 ±0, 001 -6,90 - - -
OAE 0,120 0,015 ±0, 001 -25,0 - - -
28
OAD 1,020 1,194 ±0, 001 -17,0 1,316 ±0, 001 -29,0 0,061
OAD2 0,278 0,262 ±0, 001 5,66 0,356 ±0, 001 -28,2 0,047
OAE 0,120 0,144 ±0, 001 -19,7 0,138 ±0, 001 -14,7 0,003
29
OAD 1,070 1,251 ±0, 001 -16,9 1,269 ±0, 001 -18,6 0,009
OAD2 0,437 0,464 ±0, 001 -6,18 0,461 ±0, 001 -5,49 0,002
OPE 0,227 0,314 ±0, 001 -38,2 0,300 ±0, 001 -32,1 0,007
Tabela 7.17: Resultados das medic¸o˜es in vivo.
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P. Campos Ca´lculo Medic¸a˜o 1 Medic¸a˜o 2 D.pad.
(Gy) Dose (Gy) D. rel. (%) Dose (Gy) D. rel. (%) (Gy)
30
OAD 1,228 1,336 ±0, 001 -8,77 1,323 ±0, 001 -7,71 0,007
OAD2 0,896 0,957 ±0, 001 -6,86 0,937 ±0, 001 -4,62 0,010
OAE2 0,343 0,397 ±0, 001 -15,8 0,384 ±0, 001 -12,0 0,007
31
OAD 1,198 1,555 ±0, 001 -29,8 1,463 ±0, 001 -22,1 0,046
OAD2 0,811 0,935 ±0, 001 -15,2 0,907 ±0, 001 -11,8 0,014
OAE 0,165 0,144 ±0, 001 12,7 0,257 ±0, 001 -55,8 0,056
OAE2 0,626 0,743 ±0, 001 -18,6 0,744 ±0, 001 -18,8 0,001
32
OAD 1,850 1,846 ±0, 001 0,20 1,960 ±0, 001 -5,96 0,057
OAD2 0,650 0,718 ±0, 001 -10,4 0,676 ±0, 001 -3,95 0,021
33
OAD 1,242 1,421 ±0, 001 -14,4 1,431 ±0, 001 -15,2 0,005
OAD2 0,684 0,752 ±0, 001 -10,0 0,749 ±0, 001 -9,57 0,002
OAE 0,215 0,307 ±0, 001 -42,5 0,266 ±0, 001 -23,5 0,021
OPE 0,190 0,307 ±0, 001 -61,7 0,29 ±0, 0011 -53,3 0,008
34
OAD 1,656 1,794 ±0, 001 -8,36 1,760 ±0, 001 -6,31 0,017
OAD2 0,484 0,457 ±0, 001 5,62 0,460 ±0, 001 5,00 0,002
OAE 0,207 0,259 ±0, 001 -25,3 0,245 ±0, 001 -18,5 0,007
35
OAD 1,160 1,361 ±0, 001 -17,4 1,327 ±0, 001 -14,4 0,017
OAD2 0,682 0,688 ±0, 001 -0,90 0,803 ±0, 001 -17,8 0,058
OAE 0,212 0,222 ±0, 001 -4,52 0,231 ±0, 001 -8,76 0,005
36
OAD 1,161 1,327 ±0, 001 -14,3 - - -
OAD2 0,472 0,500 ±0, 001 -5,89 0,479 ±0, 001 -1,89 0,011
OPE 0,106 0,145 ±0, 001 -36,3 0,107 ±0, 001 -1,33 0,019
37
OAD 0,645 0,639 ±0, 001 0,961 - - -
OAD2 1,039 1,178 ±0, 001 -13,3 1,094 ±0, 001 -5,27 0,042
OAD3 0,630 0,585 ±0, 001 7,20 0,628 ±0, 001 0,38 0,022
OAE 0,168 0,289 ±0, 001 -72,3 0,260 ±0, 001 -55,0 0,015
38
OAD 1,631 2,116 ±0, 001 -29,7 2,107 ±0, 001 -29,2 0,004
OAD2 0,764 0,916 ±0, 001 -19,9 0,908 ±0, 001 -18,8 0,004
OAD3 0,423 0,491 ±0, 001 -16,2 0,493 ±0, 001 -16,7 0,001
39
OAD 1,563 1,636 ±0, 001 -4,67 1,660 ±0, 001 -6,21 0,012
OAD2 0,547 0,553 ±0, 001 -1,05 0,549 ±0, 001 -0,32 0,002
OPE 0,172 0,19 ±0, 0010 -10,5 0,179 ±0, 001 -4,11 0,006
40
OAD 1,639 1,794 ±0, 001 -9,47 1,792 ±0, 001 -9,35 0,001
OAD2 0,432 0,584 ±0, 001 -35,3 0,547 ±0, 001 -26,8 0,019
OPE 0,428 0,600 ±0, 001 -40,1 0,554 ±0, 001 -29,4 0,023
41
OAD 1,669 1,843 ±0, 001 -10,4 1,840 ±0, 001 -10,3 0,001
OAD2 0,258 0,279 ±0, 001 -8,03 0,324 ±0, 001 -25,5 0,023
OAE 0,252 0,231 ±0, 001 8,38 0,175 ±0, 001 30,6 0,028
OPE 0,478 0,556 ±0, 001 -16,4 0,574 ±0, 001 -20,2 0,009
Tabela 7.18: Resultados das medic¸o˜es in vivo (continuac¸a˜o da tabela 7.17).
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Figura 7.6: Histograma dos desvios relativos dos resultados de todas as medic¸o˜es in vivo (cima) e das
primeiras e segundas medic¸o˜es das pacientes (esquerda e direita em baixo, respectivamente).
Figura 7.7: Histograma dos desvios relativos, por campo de tratamento, dos resultados de todas as
medic¸o˜es in vivo.
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Figura 7.8: Reprodutibilidade do d´ıodo: histograma das diferenc¸as de dose (%) entre a primeira e
segunda medic¸o˜es in vivo. Os dados completos encontram-e na tabela 10.7 - Anexo C.
7.6 Interpretac¸a˜o dos resultados cl´ınicos
Nesta secc¸a˜o esta˜o apresentados os resultados das medic¸o˜es e testes efectuados com o intuito
de interpretar e explicar os dados in vivo. Uma tabela-resumo encontra-se no Anexo D.
7.6.1 Ana´lise do gradiente de dose
Paciente Campo Gradiente de dose (%) Paciente Campo Gradiente de dose (%)
20
OAE 13,2






OAE2 14,1 OAD2 14,3





OAE2 11,0 OAD2 3,10
OAD 35,6 OAE 15,4





OAE2 3,81 OAD2 4,17





OAE2 3,24 OAD2 4,14
OAE3 23,2 OAD3 2,88










OAD2 1,62 OAD2 7,12
OAE 5,39 OPE 25,7
Tabela 7.19: Gradiente de dose por campo de tratamento de cada paciente: percentagem de diferenc¸a
de dose num raio de 0,5 cm a partir do ponto de ca´lculo.
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OAD2 16,7 OAD2 0,95





OAD2 15,5 OAD2 7,61





OAD2 1,65 OAD2 14,3





OAD2 1,35 OAD2 0,94
OAE 11,4 OAE 15,4
OPE 29,3 OAE2 3,04
Tabela 7.20: Gradiente de dose por campo de tratamento de cada paciente: percentagem de diferenc¸a
de dose num raio de 0,5 cm a partir do ponto de ca´lculo (continuac¸a˜o da tabela 7.19).
7.6.2 Estudo da influeˆncia da inclinac¸a˜o do feixe de radiac¸a˜o
Campos Leitura do d´ıodo (Gy) Desvio relativo
Na˜o inclinado Inclinado (%)
OAD 0,937 ±0, 001 0,916 ±0, 001 2,24
OAD2 0,664 ±0, 001 0,641 ±0, 001 3,46
OAE 0,231 ±0, 001 0,223 ±0, 001 3,46
OPE 0,672 ±0, 001 0,660 ±0, 001 1,79
OPE2 0,938 ±0, 001 0,908 ±0, 001 3,20
Tabela 7.21: Resultados das medic¸o˜es do d´ıodo posicionado horizontalmente e inclinado no fantoma.
7.6.3 Avaliac¸a˜o do QA: ana´lise gama
Paciente Ana´lise gama (%) Paciente Ana´lise Gama (%) Paciente Ana´lise Gama (%)
20 97,8 28 91,0 35 91,6
21 95,0 29 93,0 36 93,3
22 95,9 30 93,8 37 97,4
23 96,9 31 92,6 38 95,2
24 97,0 32 96,0 39 95,6
25 97,7 33 94,8 40 97,5
26 96,4 34 96,2 41 97,4
27 97,5
Tabela 7.22: Resultado da ana´lise gama do QA de cada paciente: percentagem de pontos que passou
na ana´lise.
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7.6.4 Medic¸a˜o com d´ıodo no ArcCHECK
Paciente Campo Ca´lculo (Gy) Medic¸a˜o d´ıodo (Gy) Desvio relativo (%)
20
OAE 0,995 1,33 -33,7
OAE2 0,443 0,501 -13,1
OPD 0,353 0,367 -3,97
22
OAE 0,638 0,741 -16,1
OAE2 0,392 0,441 -12,5
OAD 0,217 0,301 -38,7
23
OAE 1,53 1,92 -25,0
OAE2 1,08 1,34 -24,2
OPD 0,264 0,298 -12,9
24 OAE2 0,754 0,908 -20,4
25
OAE 0,724 1,15 -58,8
OAE3 0,496 0,499 -0,60
26
OAE 0,673 0,879 -30,6
OAE2 0,958 1,11 -15,6
27
OAD 1,08 1,25 -15,4
OAD2 0,952 1,05 -10,7
OAE 0,147 0,170 -15,6
33
OAE 0,251 0,292 -16,3
OPE 0,211 0,315 -49,3
38
OAD 1,73 2,26 -30,5
OAD2 0,824 1,02 -24,3
OAD3 0,473 0,558 -18,0
40
OAD 1,82 2,05 -13,0
OAD2 0,540 0,635 -17,6
Tabela 7.23: Resultados das medic¸o˜es com o d´ıodo colocado no fantoma ArcCHECK. O desvio relativo
corresponde a` diferenc¸a relativa entre os valores de dose calculados e os medidos pelo d´ıodo.
54
7.6. INTERPRETAC¸A˜O DOS RESULTADOS CLI´NICOS CAPI´TULO 7. RESULTADOS
7.6.5 Avaliac¸a˜o do CBCT
Paciente Campo Desvio (mm) Paciente Campo Desvio (mm)
Fracc¸a˜o 1 Fracc¸a˜o 2 Fracc¸a˜o 1 Fracc¸a˜o 2
22
OAE 0 ±1 0 ±1
33
OAD 4 ±1 0 ±1
OAE2 0 ±1 0 ±1 OAD2 4 ±1 2 ±1
OAD 0 ±1 2 ±1 OAE 10 ±1 0 ±1
OPD 5 ±1 0 ±1 OPE 5 ±1 0 ±1
24 OAE2 2 ±1 3 ±1
38
OAD 5 ±1 0 ±1
25
OAE 0 ±1 0 ±1 OAD2 5 ±1 0 ±1
OAE2 0 ±1 0 ±1 OAD2 5 ±1 0 ±1
OAE3 2 ±1 0 ±1 OAD3 7 ±1 0 ±1
OAD 3 ±1 3 ±1
40
OAD 0 ±1 3 ±1
26
OAE 0 ±1 5 ±1 OAD2 0 ±1 2 ±1
OAE2 0 ±1 0 ±1 OPE 2 ±1 2 ±1
Tabela 7.24: Resultados da ana´lise dos CBCTs correspondentes a`s fracc¸o˜es de tratamento onde foi
efectuada dosimetria in vivo
.
7.6.6 Recalibrac¸a˜o em dose
Dos´ımetro Medic¸a˜o 1 Medic¸a˜o 2 Medic¸a˜o 3 Me´dia Desvio-padra˜o
(Gy)
Dı´odo 10148 0,975 0,973 0,973 0,974 0,001
CI 0,982 0,982 0,983 0,982 0,000
Dı´odo 10147 0,979 0,975 - 0,977 0,002
CI 0,982 0,982 - 0,982 0,000
CI (sem sombra do d´ıodo) 0,999 0,996 0,998 0,998 0,001
Tabela 7.25: Resultados das medic¸o˜es em condic¸o˜es de refereˆncia com os va´rios dos´ımetros: cada um
dos d´ıodos em simultaˆneo com a CI e apenas a CI.
Figura 7.9: Histograma dos desvios relativos de todas as medic¸o˜es in vivo com a aplicac¸a˜o de um factor
de correcc¸a˜o resultante da calibrac¸a˜o do d´ıodo em dose.
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Desvios relativos (%)
Paciente Campo Medic¸a˜o 1 Medic¸a˜o 2
In vivo Recalibrac¸a˜o In vivo Recalibrac¸a˜o
20
OAE -52,9 -48,9 - -
OAE2 -28,1 -24,8 - -
OPD 21,0 23,0 - -
21
OAE -15,3 -12,3 -13,6 -10,7
OAE2 -31,1 -27,7 -127 -121
OPD -2,90 -0,23 -4,54 -1,82
22
OAE -86,4 -81,6 -45,4 -41,6
OAE2 -21,2 -18,1 -20,9 -17,8
OAD 14,9 17,1 26,6 28,5
OPD -22,4 -19,2 -20,8 -17,7
23
OAE -19,2 -16,1 -22,2 -19,0
OAE2 -23,0 -19,8 -21,6 -18,4
OPD -7,41 -4,62 -22,9 -19,7
24 OAE2 -30,6 -27,2 -32,6 -29,1
25
OAE -75,9 -71,3 -68,6 -64,2
OAE2 -12,5 -9,59 -10,3 -7,42
OAE3 -66,8 -62,5 -45,1 -41,4
OAD -9,71 -6,86 1,26 3,83
26
OAE -61,6 -57,4 -56,3 -52,3
OAE2 -16,2 -13,2 -11,0 -8,15
27
OAD -13,4 -10,5 - -
OAD2 -6,90 -4,12 - -
OAE -25,0 -21,8 - -
28
OAD -17,0 -14,0 -29,0 -25,6
OAD2 5,66 8,12 -28,2 -24,8
OAE -19,7 -16,6 -14,3 -11,7
29
OAD -16,9 -13,8 -18,6 -17,0
OAD2 -6,18 -3,42 -5,49 -15,5
OPE -38,2 -34,7 -32,1 -2,75
30
OAD -8,77 -5,94 -7,71 -4,91
OAD2 -6,86 -4,08 -4,62 -1,90
OAE2 -15,8 -12,8 -12,0 -9,11
31
OAD -29,8 -26,5 -22,1 -19,0
OAD2 -15,2 -12,2 -11,8 -8,87
OAE 12,7 15,0 -55,8 -51,7
OAE2 -18,6 -15,6 -18,8 -15,7
Tabela 7.26: Desvios relativos dos resultados in vivo multiplicados pelo factor de recalibrac¸a˜o em dose
(0,974).
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Desvios relativos (%)
Paciente Campo Medic¸a˜o 1 Medic¸a˜o 2
In vivo Recalibrac¸a˜o In vivo Recalibrac¸a˜o
32
OAD 0,20 2,80 -5,96 -3,21
OAD2 -10,4 -7,53 -3,95 -1,24
33
OAD -14,4 -11,4 -15,2 -12,2
OAD2 -10,0 -7,15 -9,57 -6,72
OAE -42,5 -38,8 -23,5 -20,2
OAE2 -61,7 -57,5 -53,3 -49,3
34
OAD -8,36 -5,54 -6,31 -3,54
OAD2 5,62 8,07 5,00 7,47
OAE -25,3 -22,0 -18,5 -15,4
35
OAD -17,4 -14,3 -14,4 -11,5
OAD2 -0,90 1,72 -17,8 -14,7
OAE -4,52 -1,80 -8,76 -5,93
36
OAD -14,3 -11,3 36,3 37,9
OAD2 -5,89 -3,13 -1,44 1,20
OPE -36,3 -32,7 -0,56 2,05
37
OAD 0,96 3,54 -19,7 -16,5
OAD2 -13,3 -10,4 -5,27 -2,53
OAD3 7,20 9,61 0,38 2,97
OAE -72,3 -67,8 -55,0 -51,0
38
OAD -29,7 -26,4 -29,2 -25,8
OAD2 -19,9 -16,8 -18,8 -15,8
OAD3 -16,2 -13,2 -16,7 -13,6
39
OAD -4,67 -1,95 -6,21 -3,45
OAD2 -1,05 1,58 -0,32 2,29
OPE -10,5 -7,63 -4,11 -1,40
40
OAD -9,47 -6,63 -9,35 -6,51
OAD2 -35,3 -31,8 -26,8 -23,5
OPE -40,1 -36,5 -29,4 -26,0
41
OAD -10,4 -7,57 -10,3 -7,40
OAD2 -8,03 -5,22 -25,5 -22,2
OAE 8,38 10,8 30,6 32,4
OPE -16,4 -13,4 -20,2 -17,0
Tabela 7.27: Desvios relativos dos resultados in vivo multiplicados pelo factor de recalibrac¸a˜o em dose




8.1 Validac¸a˜o dos d´ıodos an-
tes da sua utilizac¸a˜o
cl´ınica
No primeiro teste da fase de validac¸a˜o dos
d´ıodos relativo a` avaliac¸a˜o da estabilidade do
seu sinal obteve-se um coeficiente de variac¸a˜o
de Pearson, em ambos os d´ıodos, inferior a
0,01% (1%), inferindo-se que estes apresen-
tavam um sinal muito esta´vel (desvios-padra˜o
de 2,5−4,0 ADU).
No estudo da linearidade da resposta/dose
dos d´ıodos na˜o foram depositadas mais do que
700 UM de uma so´ vez, pois a partir deste
valor o electro´metro entra em saturac¸a˜o, na˜o
tendo capacidade para medir tais quantida-
des. Analisando os gra´ficos da figura 7.1 ve-
rificamos que, em ambos os casos, a relac¸a˜o
destas duas varia´veis (UM depositadas e lei-
tura do d´ıodo) e´ linear. Como o coeficiente
de determinac¸a˜o (R2) e´ de 1, significa que a
varia´vel leitura do d´ıodo e´ explicada em 100%
pela varia´vel UM depositadas. Uma vez que
o resultado da raza˜o (6.1) dos dois d´ıodos se
encontra no intervalo [0,98;1,02], confirma-se
a linearidade da resposta/dose dos mesmos.
Tendo em conta os resultados desta pri-
meira etapa, o d´ıodo 10148 foi considerado
o detector de refereˆncia, visto que apresen-
tou melhores resultados relativamente a` cor-
rente de fuga (0,01 ADU/s). Apesar do d´ıodo
10147 ter apresentado o´ptimos resultados nas
restantes medic¸o˜es, os resultados da corrente
de fuga foram preponderantes na escolha do
detector de refereˆncia porque revelam estabi-
lidade com o tempo e uso, tonando-se mais
fia´vel. Por este motivo, o d´ıodo 10148 foi
utilizado em todas as medic¸o˜es seguintes, in-
cluindo as medic¸o˜es in vivo.
8.2 Calibrac¸a˜o do d´ıodo de
refereˆncia para a medic¸a˜o
da dose de entrada
Relativamente aos factores de correcc¸a˜o, a
diminuic¸a˜o da SSD leva a uma diminuic¸a˜o dos
mesmos e a alterac¸a˜o do aˆngulo de incideˆncia
de 0◦ para 45◦ implica um aumento dos facto-
res de correcc¸a˜o. Verificou-se que a variac¸a˜o
da dimensa˜o de campo resulta em ligeiras al-
terac¸o˜es nos factores de correcc¸a˜o (1−2%).
Com esta fase, conclui-se que, de todos os
paraˆmetros testados, e´ a alterac¸a˜o do aˆngulo
de incideˆncia do feixe, quando os restantes
paraˆmetros (SSD e dimensa˜o do campo) esta˜o
fixos, que gera resultados que requerem uma
maior correcc¸a˜o (ate´ 10%). Nas correcc¸o˜es as-
sociadas ao aˆngulo de incideˆncia entra a de-
pendeˆncia angular da CI que influencia a de-
terminac¸a˜o dos factores de correcc¸a˜o. Estes
resultados va˜o de encontro aos dos estudos da
ESTRO, onde tambe´m se verifica uma maior
dependeˆncia das medic¸o˜es com o aˆngulo de in-
cideˆncia do feixe de radiac¸a˜o [40]. Os facto-
res de correcc¸a˜o determinados encontram-se
no intervalo [0,98;1,10], sendo a me´dia de 1,03
e o desvio-padra˜o de 0,04 (tabelas 7.6, 7.7 e
7.8).
O aumento do aˆngulo de incideˆncia levou
a que a dose medida pelo d´ıodo diminu´ısse
(1−4%) para as mesmas SSD e dimensa˜o do
campo. Pelo contra´rio, houve um aumento da
leitura da CI. Isto tem a ver com a diferente
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resposta dos detectores a` dose e com o facto
de com a gantry a 0◦ o d´ıodo fazer sombra na
CI e a 45◦ os dois detectores na˜o estarem a ser
directamente irradiados.
8.3 Validac¸a˜o do sistema de
medic¸a˜o
Os resultados do me´todo 0 na˜o foram sa-
tisfato´rios com desvios relativos ate´ ±70%, en-
tre a medic¸a˜o e o ca´lculo, em alguns campos de
radiac¸a˜o (tabela 7.9). Apenas foram executa-
das medic¸o˜es de planos de duas pacientes com
este me´todo, devido ao facto de os resultados
obtidos na˜o serem os esperados. Uma poss´ıvel
justificac¸a˜o para estes resultados e´ o facto das
medic¸o˜es no fantoma terem sido comparadas
com a distribuic¸a˜o de dose do plano cl´ınico da
paciente em questa˜o e na˜o com o plano do fan-
toma, apesar do fantoma ser de material equi-
valente a a´gua e simular a composic¸a˜o do orga-
nismo humano. Este procedimento encurtava
o processamento dos dados porque na˜o pre-
cisa´vamos de recalcular o plano no fantoma
e como a dose medida era superficial pode-
ria na˜o haver diferenc¸as. Uma vez que foram
obtidas discrepaˆncias significativas, decidiu-se
fazer um ca´lculo suplementar da distribuic¸a˜o
de dose no fantoma de placas, de modo a que a
medic¸a˜o fosse realizada nas mesmas condic¸o˜es
do ca´lculo. Como tal, recorreu-se a uma TAC
do fantoma e procedeu-se a um novo ca´lculo
da dose, considerando as caracter´ısticas do
fantoma de placas. Desta forma, todos os re-
sultados seguintes desta fase foram confronta-
dos com a distribuic¸a˜o de dose do plano do
fantoma ao inve´s de comparados com a distri-
buic¸a˜o de dose do plano cl´ınico, como aconte-
ceu no me´todo 0.
Com o me´todo 1 os resultados foram po-
sitivos, uma vez que a diferenc¸a da dose to-
tal no ponto de medic¸a˜o entre o ca´lculo e a
medic¸a˜o com o d´ıodo, para as duas pacien-
tes medidas, na˜o ultrapassou os 7% (tabela
7.10). Com estes resultados comprovou-se
que a comparac¸a˜o das medic¸o˜es com o plano
cl´ınico (me´todo 0 ) na˜o e´ via´vel, sendo impres-
cind´ıvel a realizac¸a˜o de um novo ca´lculo de
dose para o fantoma. Para as mesmas pacien-
tes, com o me´todo 2, na˜o foram obtidos bons
resultados com o d´ıodo (desvios relativos en-
tre a medic¸a˜o e o ca´lculo da ordem dos 30%).
Relativamente aos valores de dose medidos em
cada campo nestas pacientes com o me´todo 2
(tabela 7.12), e´ poss´ıvel verificar desvios re-
lativos inferiores a 14% em certos campos e
muito superiores nos restantes campos. Isto
deveu-se ao facto do d´ıodo, nestes campos com
piores resultados, na˜o estar a ser directamente
irradiado por na˜o estar posicionado no centro
do campo e encontrar-se durante algum tempo
na “sombra” das laˆminas do MLC, na˜o colec-
tando um sinal suficientemente forte. Uma
outra poss´ıvel raza˜o para a discrepaˆncia dos
resultados e´ relativa aos factores de correcc¸a˜o
referentes ao aˆngulo de incideˆncia do feixe.
Estes podem na˜o estar a ser devidamente apli-
cados, pois o d´ıodo e´ irradiado com va´rias di-
recc¸o˜es, incluindo angulac¸o˜es superiores a 45◦,
as quais na˜o teˆm factor de correcc¸a˜o determi-
nado que possa ser aplicado. Em oposic¸a˜o,
com o me´todo 2, a caˆmara de ionizac¸a˜o obteve
uma leitura de dose com desvios relativos ate´
8% relativamente a` dose calculada, indicando
que a montagem do fantoma estava correcta
e que o acelerador linear depositava correcta-
mente a dose (tabela 7.11).
O me´todo 2 foi descartado do estudo de-
vido aos seus resultados e foi estudada uma
nova abordagem (me´todo 3 ) que consistiu em
medir a dose a dma´x no centro do feixe e para
cada campo de radiac¸a˜o com as respectivas
angulac¸o˜es da gantry do plano cl´ınico. Deste
modo, ao encontrar-se no centro do campo,
o d´ıodo estava a ser directamente irradiado
durante grande parte da irradiac¸a˜o. Em pa-
ralelo, foram feitas medic¸o˜es com o me´todo
1 para as mesmas pacientes, e se poss´ıvel no
mesmo dia, permitindo uma comparac¸a˜o dos
dois me´todos nas mesmas condic¸o˜es. Esta
comparac¸a˜o encontra-se na figura 7.3 onde,
numa primeira ana´lise, e´ poss´ıvel concluir
que o me´todo 1 obteve melhores resultados
pois apresentou uma maior percentagem de
medic¸o˜es com desvios no intervalo ] − 5; 5]%
entre o ca´lculo e a medic¸a˜o com o d´ıodo. Isto
deve-se ao facto da montagem do me´todo 1
ser muito simples e esta´vel, na˜o lidando com
alterac¸o˜es durante a medic¸a˜o, uma vez que a
posic¸a˜o do d´ıodo na˜o e´ modificada e a irra-
59
8.3. VALIDAC¸A˜O DO SISTEMA DE MEDIC¸A˜O CAPI´TULO 8. DISCUSSA˜O
diac¸a˜o e´ executada sempre a 0◦.
Relativamente aos resultados obtidos com
o me´todo 1 sobre a dose total de todos os
campos medidos, referentes a` tabela 7.13, e´
poss´ıvel verificar na figura 7.2 que os desvios
obtidos, entre o ca´lculo e a medic¸a˜o com o
d´ıodo, de 15 das 18 medic¸o˜es encontram-se
no intervalo ]2;8]% e de 8 das 18 medic¸o˜es
encontram-se no intervalo ]−5;5]%, sendo a
me´dia destes desvios relativos de 4,40%. Com-
parando com os resultados das medic¸o˜es de
dose de cada campo de todos os pacientes me-
didos (figura 7.3 – esquerda), a me´dia dos des-
vios relativos e´ ligeiramente superior, podendo
ser explicada pelo facto de, quando analisada a
dose total depositada na paciente (figura 7.2),
pode haver compensac¸a˜o na contribuic¸a˜o dos
diferentes campos. Analisando os resultados
por campo de radiac¸a˜o (figura 7.4), verifica-
mos que foram os campos OAE e OPD que
obtiveram as melhores me´dias de desvios rela-
tivos e as maiores proporc¸o˜es de desvios rela-
tivos presentes no intervalo ]−5;5]%: 21/39 e
19/42, respectivamente. Como no me´todo 1 a
gantry se encontrava sempre com um aˆngulo
de 0◦ relativamente ao d´ıodo, e´ descartada
a hipo´tese da influeˆncia da direcc¸a˜o de in-
cideˆncia do feixe como explicac¸a˜o dos desvios
superiores a 20% e inferiores a −20%. Tal
como e´ refugada a justificac¸a˜o do posiciona-
mento do d´ıodo, uma vez que este era posici-
onado no in´ıcio da medic¸a˜o, mantendo-se no
mesmo lugar ate´ ao final da mesma. Esta dis-
crepaˆncia pode ter-se devido a impreciso˜es na
obtenc¸a˜o dos valores do ca´lculo pois estamos a
lidar com doses superficiais e elevados gradien-
tes que se traduzem em alterac¸o˜es repentinas
da dose. Contudo, estes resultados traduzem
o bom funcionamento do d´ıodo quando irra-
diado verticalmente, isto e´, quando o feixe de
radiac¸a˜o incide no d´ıodo com um aˆngulo de
0◦ (me´todo 1 ), visto que a me´dia dos desvios
relativos obtidos na˜o ultrapassa os 5%.
Com o me´todo 3 na˜o foi feita medic¸a˜o com
a caˆmara de ionizac¸a˜o, pois esta e o d´ıodo
estariam a medir doses de pontos diferentes,
uma vez que o d´ıodo foi posicionado nas va´rias
faces do fantoma e a CI estaria sempre na
mesma posic¸a˜o. Tambe´m na˜o foram execu-
tadas medic¸o˜es de alguns campos de radiac¸a˜o
posteriores pois a mesa de tratamento impos-
sibilitou a colocac¸a˜o do d´ıodo no fantoma,
tendo sido medidos, maioritariamente, cam-
pos anteriores. Obteve-se uma vasta gama de
desvios entre o valor esperado (ca´lculo) e o
medido, que va˜o desde −60% ate´ 100%, sendo
que mais de metade dos desvios encontram-se
do intervalo ]−10;10]% (figura 7.3 – direita).
Os desvios fora do intervalo ]−10;10]% sa˜o,
na sua maioria, resultantes das medic¸o˜es dos
campos OAD que, tal como no me´todo 1, obti-
veram maus resultados (me´dia de 12,4%), ape-
sar de em todos os campos terem sido regis-
tados desvios superiores a 10% e inferiores a
−10% (figura 7.5). Um estudo mais profundo
sobre o MLC podia ter sido efectuado, com o
objectivo de verificar a ocorreˆncia do posicio-
namento do d´ıodo na sombra do MLC. Con-
tudo, este campo anterior pode implicar uma
maior acc¸a˜o do MLC devido ao facto dos feixes
de radiac¸a˜o poderem estarem na direcc¸a˜o de
o´rga˜os de risco como o corac¸a˜o e os pulmo˜es.
O me´todo 3 difere do me´todo 1 na medida
em que a gantry apresenta as angulac¸o˜es do
plano cl´ınico e, deste modo, o d´ıodo e´ posi-
cionado em pontos diferentes do fantoma de
acordo com a localizac¸a˜o do centro de cada
campo de radiac¸a˜o. O me´todo 1 revelou-se
esta´vel e proporcionou bons resultados, uma
vez que na˜o lida com a alterac¸a˜o do posicio-
namento do d´ıodo, o que pode constituir fon-
tes de erro no me´todo 3. De um modo geral,
o me´todo 1 obteve melhores resultados relati-
vamente ao me´todo 3, na medida em que uma
maior percentagem dos desvios relativos das
medic¸o˜es se encontra no intervalo ]−10,10]%:
84,4%. Com o me´todo 3 esta percentagem foi
de 61,0%. Nas medic¸o˜es com este me´todo, em
alguns casos, o d´ıodo permaneceu levantado
durante a mesma, resultando na incideˆncia
do feixe com ligeiras inclinac¸o˜es. Foi estu-
dada a influeˆncia deste facto na leitura de dose
pelo d´ıodo (secc¸a˜o 7.6.2 ), e revelou-se na˜o
ser significativa, na˜o sendo, assim, justificac¸a˜o
para esta discrepaˆncia de resultados entre os
me´todos 1 e 3. Esta hipo´tese foi discutida na
secc¸a˜o 8.4.
Apesar do me´todo 1 ter obtido melhores
resultados relativamente ao ca´lculo, este na˜o e´
exequ´ıvel in vivo uma vez que, durante o tra-
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tamento, a gantry assume as angulac¸o˜es de-
finidas no plano, na˜o sendo poss´ıvel o d´ıodo
ser irradiado exclusivamente na vertical. O
me´todo 1 na˜o espelha a realidade cl´ınica
sendo, na pra´tica, o me´todo 3 o que mais se
assemelha ao que acontece nas medic¸o˜es nas
pacientes. Deste modo, esta fase constituiu
uma antevisa˜o dos resultados e dificuldades
esperados na fase de dosimetria in vivo.
8.4 Medic¸o˜es in vivo e in-
terpretac¸a˜o dos resulta-
dos cl´ınicos
A me´dia dos desvios relativos foi de
−19,1%, na˜o diferindo muito da primeira para
a segunda medic¸a˜o, e 31,3% das medic¸o˜es
encontram-se no intervalo ]−10;10]% relativa-
mente aos desvios relativos entre o ca´lculo e
a medic¸a˜o. Houve uma grande dispersa˜o dos
resultados, na medida em que o desvio-padra˜o
dos desvios relativos e´ 22,0%.
Numa ana´lise global dos resultados in vivo,
verifica-se uma predominaˆncia de desvios re-
lativos negativos (maioritariamente < −10%)
entre o ca´lculo e a medic¸a˜o na paciente (fi-
gura 7.6), o que significa que foram medidos
valores de dose superiores aos respectivos de
refereˆncia (ca´lculo). Este facto pode estar re-
lacionado com o desempenho do acelerador li-
near que, em alguns casos, pode na˜o ter sido
capaz de depositar a dose exactamente cor-
recta (pontos quentes de dose). Esta hipo´tese
foi explorada e sera´ discutida adiante.
O estudo da influeˆncia da incideˆncia do
feixe com inclinac¸a˜o resultou em leituras de
dose do d´ıodo com desvios relativos da ordem
dos 3% no ma´ximo, tomando como valor de
refereˆncia a medic¸a˜o executada com o d´ıodo
na horizontal (tabela 7.21). Isto significa que
a inclinac¸a˜o do d´ıodo na˜o tem efeito signifi-
cativo na detecc¸a˜o de dose pelo mesmo, na˜o
explicando alguns resultados in vivo, em con-
creto aqueles cuja medic¸a˜o foi realizada com o
d´ıodo ligeiramente inclinado devido a`s carac-
ter´ısticas da mama e da localizac¸a˜o da pro-
jecc¸a˜o do centro do campo na mesma.
Constatou-se que em mamas pequenas e
na˜o fla´cidas o posicionamento do d´ıodo na
projecc¸a˜o do centro do campo foi fa´cil, na˜o
ficando levantado durante a medic¸a˜o, o que
permitiu a incideˆncia do feixe de radiac¸a˜o com
um aˆngulo de 0◦. Nestes casos (pacientes 26,
29, 34, 36 e 40) na˜o houve evideˆncia clara de
um padra˜o de bons resultados relativamente
aos desvios relativos obtidos entre o ca´lculo e
a medic¸a˜o, confirmando que a incideˆncia do
feixe com inclinac¸a˜o na˜o tem influeˆncia signi-
ficativa.
Os resultados cujos desvios relativos foram
superiores a 20% e inferiores a −20% podem
ter ocorrido devido a va´rios factores: posici-
onamento do d´ıodo, caracter´ısticas da mama
medida, desvios no posicionamento da paci-
ente e desempenho do d´ıodo e do acelerador
linear.
Factores externos, como o stress e a pressa,
podem ter influenciado, de um modo geral,
as medic¸o˜es, concretamente o posicionamento
do d´ıodo. O resultado da segunda medic¸a˜o
do campo OAE2 da paciente 21 foi um desvio
relativo exagerado (−127%) que pode ser um
exemplo da consequeˆncia destes factores. Te-
ria sido u´til a repetic¸a˜o da medic¸a˜o desta pa-
ciente mas dificuldades de agendamento na˜o o
permitiram.
Uma vez que a calibrac¸a˜o do d´ıodo foi re-
alizada em func¸a˜o da resposta da CI no fan-
toma, e´ necessa´rio considerar a diferenc¸a de
resposta desta quando a medic¸a˜o e´ executada
em a´gua (pacientes) e na˜o em placas (fan-
toma): 0,5−1%. Este facto pode ter influenci-
ado, de um modo geral, os resultados obtidos.
8.4.1 Interpretac¸a˜o dos resultados
com os dados de QA
A ana´lise gama efectuada nos QAs de pre´-
tratamento e´ geral e e´ o resultado da medic¸a˜o
de todos os campos de radiac¸a˜o, na˜o permi-
tindo a ana´lise por campo individual. Assim,
pode ter havido compensac¸a˜o de dose de um
campo para outro, isto e´, uma dose superior
num campo pode ter compensado uma dose
inferior noutro campo e vice-versa. De qual-
quer modo, e´ poss´ıvel estabelecer uma relac¸a˜o
entre a dose total medida no QA pelo fantoma
ArcCHECK e a respectiva calculada com os
resultados in vivo. Bons resultados da ana´lise
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gama revelam, de um modo geral, um correcto
desempenho do acelerador linear na deposic¸a˜o
do plano de dose e, assim, eliminam este factor
como explicac¸a˜o de alguns resultados in vivo.
Nas pacientes 21, 28, 29, 30, 31, 33, 35,
36 e 38, o QA originou uma ana´lise gama
91−95%, tendo ocorrido pontos quentes no
plano do isocentro, ou seja, foi depositada uma
dose superior a` calculada. Desta forma, e´
poss´ıvel justificar os maus resultados com o
desempenho do acelerador que na˜o foi exacta-
mente de acordo com o suposto. No entanto,
pode ter havido compensac¸a˜o de dose de um
campo para outro pelo que na˜o podemos esta-
belecer relac¸a˜o, com 100% de certeza, entre o
desempenho do acelerador linear e a medic¸a˜o
in vivo com os d´ıodos. Para trabalho futuro,
seria interessante medir, individualmente no
fantoma ArcCHECK, o campo ou campos que
deram piores resultados na medic¸a˜o in vivo, de
modo a verificar o desempenho do acelerador
em cada caso.
Nos QAs dos pacientes 22, 23, 24, 26,
32, 34, 37, 39 e 41, a ana´lise gama foi de
95,5−97%, na˜o tendo ocorrido pontos quen-
tes no plano do isocentro. Assim, na˜o pode-
mos justificar os piores desvios relativos, en-
tre o ca´lculo e a medic¸a˜o, com o desempenho
do acelerador linear. Nos QAs excelentes, que
resultaram numa ana´lise gama igual ou supe-
rior a 97,5% (pacientes 20, 25, 27 e 40), a
comparac¸a˜o entre o plano medido pelo Arc-
CHECK e o calculado foi perfeita, o que signi-
fica que o acelerador conseguiu desempenhar
o previsto, na˜o justificando, com certeza, os
maus resultados da medic¸a˜o in vivo. Mais adi-
ante, sera˜o apresentadas e discutidas poss´ıveis
causas para os resultados que na˜o podem ser
justificados pelo desempenho do acelerador li-
near.
Com a ana´lise dos QAs, e´ de concluir que
o facto dos resultados dos desvios relativos se-
rem maioritariamente negativos deve-se ao de-
sempenho do acelerador linear que, em alguns
casos, depositou uma dose ligeiramente supe-
rior a` prevista.
8.4.2 Interpretac¸a˜o dos resultados
com recurso a` ana´lise do gra-
diente de dose
A ana´lise da variac¸a˜o de dose num raio de
0,5 cm, a partir do ponto de medic¸a˜o, permitiu
confirmar a existeˆncia de elevados gradientes
na regia˜o de medic¸a˜o (>10%) em alguns cam-
pos de alguns pacientes (tabelas 7.19 e 7.20).
O impreciso posicionamento do d´ıodo as-
sociado a regio˜es de elevado gradiente de dose
resultaram em diferenc¸as elevadas entre o va-
lor do ca´lculo e da medic¸a˜o in vivo, porque im-
plicam a leitura de um ponto de dose diferente
do previsto. Estes factores justificam os re-
sultados das pacientes 20 (OPD), 21 (OAE2),
22 (OAE2 e OAD), 28 (OAD e OAD2), 29
(OPE), 30 (OAE2), 31 (OAE), 33 (OAE e
OPE), 34 (OAE), 36 (OPE) e 40 (OAD2 e
OPE), cujos desvios encontram-se fora do in-
tervalo ]−15; 15]%, tendo em conta os gradien-
tes de dose das respectivas regio˜es de medic¸a˜o.
No caso da paciente 20, a medic¸a˜o no fantoma
ArcCHECK resultou num desvio relativo re-
duzido (−4%), confirmando imprecisa˜o no po-
sicionamento do d´ıodo na medic¸a˜o in vivo. Do
mesmo modo, a medic¸a˜o da fracc¸a˜o 2 da pa-
ciente 36 produziu um desvio de −1% e a
medic¸a˜o da fracc¸a˜o 1 da paciente 14344 ob-
teve um desvio de 5%.
Em certas regio˜es de medic¸a˜o, o gradiente
de dose na˜o e´ significativo de tal forma que
justifique os desvios elevados obtidos. Esta
situac¸a˜o verifica-se nas pacientes 28 (OAE),
31 (OAD, OAD2 e OAE2), 35 e 36. No en-
tanto, tendo em conta o resultado dos QAs
(91−93%), o desempenho do acelerador linear
pode ter tido influeˆncia nas medic¸o˜es, na me-
dida em que na˜o foi perfeito na deposic¸a˜o de
dose no plano do isocentro.
8.4.3 Interpretac¸a˜o dos resultados
com as medic¸o˜es no fantoma
ArcCHECK, com os dados
dos CBCTs e da recalibrac¸a˜o
Algumas medic¸o˜es obtiveram desvios rela-
tivos elevados que, aparentemente, na˜o apre-
sentam explicac¸a˜o o´bvia para tal. O gradiente
de dose da regia˜o de medic¸a˜o pode ser consi-
dera´vel mas na˜o significativo o suficiente que
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justifique desvios < −28%, como se verifica
nas pacientes 20 (OAE e OAE2), 22 (OAE),
24 e 37 (OAE). A medic¸a˜o destas quatro pa-
cientes no fantoma ArcCHECK produziu, de
um modo geral, desvios relativos razoa´veis em
todos os campos das pacientes, considerando o
gradiente de dose. Os desvios obtidos in vivo
das pacientes 25 (OAE e OAE3) e 26 (OAE)
foram < −45% e no fantoma ArcCHECK fo-
ram, respectivamente, −30%, −59% e −1%,
factos na˜o justifica´veis apenas com o gradi-
ente de dose ser >20%. Nas medic¸o˜es des-
tas seis pacientes com o d´ıodo colocado so-
bre o fantoma ArcCHECK, os desvios relati-
vos obtidos foram inferiores aos in vivo. Isto
deveu-se ao facto da geometria do fantoma
ser muito mais simples que o paciente, o que
confirma a dificuldade de realizar medic¸o˜es
em pacientes, independentemente das regio˜es
de dose apresentarem elevados gradientes de
dose. As medic¸o˜es in vivo teˆm associadas mui-
tas varia´veis que acrescentam dificuldade ao
processo de medic¸a˜o.
Nas pacientes 23 (OAE e OAE2), 27 (OAD
e OAE) e 38, as regio˜es de medic¸a˜o na˜o apre-
sentam gradientes de dose significativos (ate´
5%) e as medic¸o˜es in vivo resultaram em des-
vios < −13%, concordantes com os do Arc-
CHECK.
Em todos os planos destas nove pacientes,
o acelerador linear teve um bom desempenho
na deposic¸a˜o da dose (QAs de 95−98%), por-
tanto, foram analisados os CBCTs adquiridos
nas fracc¸o˜es de tratamento das pacientes que
aparentavam na˜o ter explicac¸a˜o para os seus
resultados. Esta ana´lise foi inconclusiva, para
ale´m de que na˜o e´ prova de que a paciente na˜o
se tenha movimentado durante o tratamento,
uma vez que na˜o se encontra imobilizada. As-
sim, considerando todos os dados que temos,
na˜o e´ poss´ıvel explicar os resultados destas pa-
cientes, que correspondem a 20% dos campos
medidos.
Nas pacientes 22 (OAD e OPD), 24, 25
(OAE3 e OAD), 26 (OAE) e 40 a ana´lise dos
CBCTs revela desvios ate´ 5 mm na posic¸a˜o
do paciente que, em conjunto, com desvios no
posicionamento do d´ıodo, podem ter influenci-
ado os resultados obtidos, considerando o gra-
diente de dose das regio˜es de medic¸a˜o.
Com a recalibrac¸a˜o em dose e a aplicac¸a˜o
do factor resultante em todos os dados,
registou-se, na generalidade, uma diminuic¸a˜o
dos desvios relativos (tabelas 7.26 e 7.27). A
me´dia dos desvios relativos diminuiu 3% em
valor absoluto (−16%) e a percentagem de va-
lores pertencentes ao intervalo ]−10,10]% pas-
sou de 31% para 38%.
8.4.4 Reprodutibilidade do d´ıodo
Ao longo da fase de dosimetria in vivo,
va´rias medic¸o˜es revelaram a reprodutibilidade
do d´ıodo, visto que os resultados foram consis-
tentes de uma fracc¸a˜o para outra. Os desvios
relativos obtidos nas pacientes 24, 26, 29, 30,
31, 33 e 38 sa˜o exemplos disso. As pacien-
tes 23 e 38 obtiveram, no geral, desvios relati-
vos elevados mas consistentes entre fracc¸o˜es e
concordantes com a medic¸a˜o no ArcCHECK.
Para ale´m de relativamente consistentes, os re-
sultados das pacientes 32, 34 e 39 foram bons
(±10%), apesar das regio˜es de medic¸a˜o apre-
sentarem gradientes de dose significativos.
Na tabela 10.7 (Anexo C ) esta´ patente a
diferenc¸a de dose, em percentagem, entre a
primeira e a segunda medic¸o˜es in vivo, por
campo de tratamento, para cada uma das
20 pacientes. Na˜o e´ vis´ıvel nenhum padra˜o,
verificando-se em alguns campos diferenc¸as
muito reduzidas e em outros, diferenc¸as acen-
tuadas. A discrepaˆncia dos resultados pode
dever-se ao desempenho do d´ıodo ou a dife-
renc¸as no posicionamento do d´ıodo e da pa-
ciente, de uma medic¸a˜o para a outra, sendo
dif´ıcil de ter noc¸a˜o das mesmas e da sua in-
flueˆncia. Contudo, o d´ıodo revelou-se con-
sistente e reprodut´ıvel nas duas medic¸o˜es de
cada paciente, uma vez que cerca de 71,0% das
medic¸o˜es apresentam diferenc¸as entre fracc¸o˜es
no intervalo ]−10,10]%.
8.5 Revisa˜o e trabalho futuro
Existem alguns estudos de dosimetria in
vivo com d´ıodos em IMRT. Alaie et al. [42]
utilizaram um me´todo semelhante ao descrito
neste projecto e executaram medic¸o˜es num
fantoma e em pacientes de va´rias patologias −
cabec¸a e pescoc¸o e tronco (pro´stata e outros).
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Nos pacientes de cabec¸a e pescoc¸o o d´ıodo foi
colocado na ma´scara de imobilizac¸a˜o. Foi re-
portada uma diferenc¸a me´dia de 7% entre as
doses medida in vivo e calculada, sendo que
30% das medic¸o˜es resultaram em desvios de
±5% e 76% de ±10%. As medic¸o˜es corres-
pondentes no fantoma produziram um desvio
me´dio de 3,1%. A diferenc¸a entre os resulta-
dos in vivo e do fantoma foi assumida como
sendo devida a` precisa˜o do posicionamento do
d´ıodo no fantoma, a` resposta elevada do d´ıodo
a SSDs reduzidas para os casos de tronco, e a`
colocac¸a˜o do d´ıodo na ma´scara nos pacientes
de cabec¸a e pescoc¸o. Este estudo na˜o faz re-
fereˆncia concreta a medic¸o˜es em pacientes de
cancro da mama, sendo que, nas patologias
descritas, a anatomia e´ diferente, os tecidos
sa˜o mais r´ıgidos e os campos de tratamento
tambe´m. Em concreto, nos casos de cabec¸a e
pescoc¸o, a utilizac¸a˜o da ma´scara como sistema
de imobilizac¸a˜o facilita e torna mais precisa a
colocac¸a˜o e o posicionamento do d´ıodo. No
entanto, o d´ıodo ao ser colocado na ma´scara
faz com que a dose na˜o seja medida directa-
mente no paciente. Desta forma, para ale´m de
na˜o ser uma medic¸a˜o directa no paciente, ha´ a
garantia de reprodutibilidade entre fracc¸o˜es e
na˜o se lida com o principal problema de fa-
zer dosimetria in vivo em IMRT verificado
no presente projecto (o posicionamento do
d´ıodo associado a regio˜es de elevado gradiente
de dose resultante da instabilidade verificada
nas medic¸o˜es em pacientes). Em radioterapia
da mama, na˜o sa˜o utilizadas ma´scaras para
imobilizar o paciente porque estas levariam a
um aumento significativo da dose na pele do
mesmo, resultando em queimaduras e outros
efeitos secunda´rios.
Uma proposta para trabalho futuro seria
a realizac¸a˜o de dosimetria in vivo com a co-
locac¸a˜o do d´ıodo num ponto que na˜o no eixo
central do feixe, evitando regio˜es de elevado
gradiente de dose. Vinall et al. [43] descreve-
ram um me´todo de posicionamento do d´ıodo
em qualquer ponto adequado numa regia˜o de
elevada dose e de baixo gradiente de dose.
Mediram 377 campos de pacientes, maiorita-
riamente, de cabec¸a e pescoc¸o. Reportaram
uma diferenc¸a me´dia de −0,8% entre as doses
calculada e medida, sendo que 95% dos des-
vios encontravam-se no intervalo [−10; 10]%.
Sendo este estudo efectuado em pacientes de
cabec¸a e pescoc¸o eram esperados bons resul-
tados devido a` imobilizac¸a˜o do paciente. Esta
abordagem requer disponibilidade de tempo
e agenda para preparar e definir o ponto de
medic¸a˜o, uma vez que e´ um processo moroso
e que pode demorar ate´ 1 hora por paciente,
segundo o estudo.
No futuro tambe´m seria interessante me-
dir o mesmo conjunto de pacientes em todas
as fases do projecto: fase da validac¸a˜o do sis-
tema de medic¸a˜o e etapa in vivo. Deste modo,
a comparac¸a˜o seria muito mais consistente e
talvez fosse mais fa´cil a identificac¸a˜o de erros
e factores de erro. Contudo, isto implica uma
organizac¸a˜o acrescida por parte do servic¸o e
disponibilidade de agenda.
Uma respirac¸a˜o alterada da paciente du-
rante o tratamento e´ um factor que na˜o e´
contabilizado nem quantificado na medic¸a˜o in
vivo. Movimentac¸o˜es respirato´rias anormais
influenciam as medic¸o˜es, na medida em que
alteram o ponto de medic¸a˜o de dose, con-
tribuindo para discrepaˆncias entre os valores
medido e calculado. Apesar de ser feito um
CBCT, podem ocorrer movimentos da paci-
ente intra-fracc¸a˜o, isto e´, durante o trata-
mento e que tambe´m podem resultar da co-
locac¸a˜o do d´ıodo nos va´rios pontos entre cam-
pos de radiac¸a˜o. Estes na˜o sa˜o quantificados
neste estudo e podem prejudicar as medic¸o˜es
de igual forma. De acordo com as carac-
ter´ısticas do IMRT e com o que e´ planeado
para o tratamento, o MLC tem como func¸a˜o
proteger os o´rga˜os de risco envolvidos, de tal
forma que o d´ıodo, durante a irradiac¸a˜o, pode
encontrar-se em zonas de ”sombra”. A in-
flueˆncia da ”sombra”das laˆminas do MLC na
detecc¸a˜o de dose pelo d´ıodo tambe´m na˜o foi
estudada, contudo, espera-se que na˜o seja sig-
nificativa, uma vez que foram obtidos bons re-
sultados na fase de medic¸o˜es no fantoma de
placas. No futuro, seria interessante analisar





A dosimetria in vivo em IMRT e´ mui-
tas vezes abandonada porque a precisa˜o das
medic¸o˜es e´ consideravelmente comprometida
pela existeˆncia de elevados gradientes de
dose no plano de tratamento, nomeadamente,
quando e´ pretendida a medic¸a˜o de doses de
entrada. Quando a patologia e´ da mama, ha´
uma dificuldade acrescida devido a` anatomia
da mesma e aos campos de radiac¸a˜o dos tra-
tamentos.
Os resultados obtidos in vivo foram mai-
oritariamente negativos (desvios < 0%) con-
trariamente aos do me´todo 3. Com o fantoma
obteve-se um desvio relativo me´dio de 6% e
em in vivo este valor foi de −16%. A dis-
crepaˆncia entre os resultados do fantoma e das
pacientes deve-se a` imprecisa˜o da colocac¸a˜o do
d´ıodo na paciente pois a anatomia e poss´ıveis
movimentos da mesma influenciam o posicio-
namento na mama. Com o fantoma, a sua ge-
ometria simples e esta´vel traduz-se em resul-
tados muito positivos. Este projecto e´ prova
da dificuldade de executar medic¸o˜es em pa-
cientes com o´ptimos resultados, devido a` ele-
vada quantidade de va´ria´veis e aspectos que
na˜o conseguimos controlar.
De um modo geral na˜o se registou nenhum
padra˜o nos resultados in vivo. A justificac¸a˜o
da diferenc¸a de resultados num campo na˜o e´
a mesma para outro campo da mesma paci-
ente. Isto tem a ver com as caracter´ısticas de
cada campo, com a localizac¸a˜o da projecc¸a˜o
do centro do campo na mama e com as carac-
ter´ısticas anato´micas da mesma, que podem
ter efeito no posicionamento do d´ıodo.
Foi vis´ıvel que pontos de medic¸a˜o em
regio˜es de elevado gradiente de dose resul-
tavam, geralmente, em diferenc¸as significati-
vas relativamente ao valor de dose do ca´lculo.
Este facto esta´ relacionado, tambe´m, com o
posicionamento do d´ıodo, factor que mais con-
tribuiu significativamente para a obtenc¸a˜o de
discrepaˆncias de resultados.
A ana´lise do QA de pre´-tratamento de
cada paciente permitiu conhecer o desempe-
nho do acelerador linear na irradiac¸a˜o do
plano. Desta forma, foi poss´ıvel relacionar de-
terminados desvios elevados com o facto de o
acelerador depositar pontos quentes de dose
no plano do isocentro (plano medido), o que
justifica alguns desvios relativos negativos.
As pacientes cujos maus resultados na˜o se
justificavam com o gradiente de dose da regia˜o
de medic¸a˜o ou com o desempenho do acelera-
dor linear foram seleccionadas para medic¸o˜es
no fantoma ArcCHECK e/ou ana´lise dos res-
pectivos CBCTs. Alguns resultados obtidos
no ArcCHECK foram de encontro aos obtidos
in vivo, na˜o sendo evidente a raza˜o de tais des-
vios. Em determinados casos medidos no fan-
toma, era vis´ıvel uma diferenc¸a que podia ser
explicada pelo gradiente de dose da regia˜o de
medic¸a˜o. Contudo, algumas medic¸o˜es neste
fantoma resultaram em desvios relativos in-
feriores aos obtidos in vivo, que se explicam
pela dificuldade associada a`s medic¸o˜es nos pa-
cientes. Em certas pacientes e campos, des-
vios no posicionamento da paciente revelados
no CBCT mostraram ter alguma influeˆncia
na medic¸a˜o e nos resultados, no entanto, na
grande maioria, revelaram-se inconclusivos.
Os factores posicionamento do d´ıodo, ele-
vado gradiente de dose da regia˜o de medic¸a˜o,
desempenho do acelerador linear, carac-
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ter´ısticas anato´micas e posicionamento da pa-
ciente conseguiram explicar os resultados de
80% dos campos medidos.
Este projecto mostra que e´ poss´ıvel utili-
zar d´ıodos na medic¸a˜o de doses de entrada da
mama com um n´ıvel de toleraˆncia de±10% em
regio˜es de baixo gradiente de dose e de ±15%
em regio˜es de elevado gradiente de dose. Estes
n´ıveis de toleraˆncia sa˜o aceita´veis para a pato-
logia da mama, considerando o tipo de plano
de tratamento e todos os o´rga˜os de risco en-
volvidos. O facto das medic¸o˜es in vivo resul-
tarem em desvios relativos fora dos n´ıveis de
toleraˆncia, na˜o significa que o tratamento foi
comprometido, uma vez que estamos a medir
doses pontuais em IMRT que esta˜o inseridas
em regio˜es de gradiente de dose. O tratamento
estaria comprometido se todos os instrumen-
tos e processos de verificac¸a˜o de dose obtives-
sem resultados insatisfato´rios.
A priori e´ poss´ıvel conhecer o plano de
dose da paciente, em concreto a regia˜o de
medic¸a˜o, o que permite antever o comporta-
mento do d´ıodo e o resultado da medic¸a˜o in
vivo. Desta forma, podem ser seleccionados
os campos de tratamento a medir consoante
o gradiente de dose. No entanto, o resultado
obtido na˜o podera´ ser extrapolado para o res-
tante plano de dose.
A dosimetria in vivo com d´ıodos e´ uma
ferramenta u´til e que deve ser implementada
no servic¸o de radioterapia porque possibilita a
verificac¸a˜o da deposic¸a˜o de dose no paciente.
Contudo, deve ser complementada com outros
me´todos de QA, como por exemplo, medic¸o˜es
com o fantoma ArcCHECK ou com o EPID,
de forma a salvaguardar e a precaver que na˜o





10.1 Anexo A - Resultados das medic¸o˜es com o me´todo 1
ME´TODO 1
Paciente Campos Dose Calculada 1a Medic¸a˜o
(Gy) Dose Medida (Gy) Desvio rel. (%) Desvio rel. (%)
Dı´odo CI Ca´lculo e Dı´odo Dı´odo e CI
9521
OAE 1,069 0,986 0,904 7,76 -9,07
OAE2 0,896 0,853 0,831 4,80 -2,65
OAD 0,102 0,0880 0,0920 13,7 4,35
OAD2 0,112 0,0900 0,0970 19,6 7,22
OPD 1,043 0,981 0,930 5,94 -5,48
OPD2 0,883 0,853 0,775 3,40 -10,1
OPD3 0,573 0,524 0,535 8,55 2,06
12693
OAE 1,036 1,164 1,182 -12,4 1,52
OAE2 0,777 0,791 0,778 -1,80 -1,70
OAD 0,239 0,229 0,227 4,18 -0,97
OPD 0,133 0,141 0,146 -6,02 3,09
OPD2 1,138 1,239 1,132 -8,88 -9,45
OPD3 0,669 0,696 0,608 -4,04 -14,5
12424
OAE 0,775 0,962 0,839 -24,1 -14,7
OAE2 0,723 0,723 0,735 0,00 1,62
OAD 0,294 0,281 0,302 4,42 6,92
OAD2 0,245 0,314 0,272 -28,2 -15,4
OPD 0,763 0,932 0,825 -22,1 -13,0
OPD2 0,540 0,553 0,526 -2,41 -5,11
Tabela 10.1: Resultados referentes ao me´todo 1 (fase da validac¸a˜o do sistema) das pacientes de mama
direita (dose individual por campo) - primeira medic¸a˜o.
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ME´TODO 1
Paciente Campos Dose Calculada 1a Medic¸a˜o
(Gy) Dose Medida (Gy) Desvio rel. (%) Desvio rel. (%)
Dı´odo CI Ca´lculo e Dı´odo Dı´odo e CI
12405
OAE 1,222 1,200 1,151 1,80 -4,26
OAE2 1,058 1,021 0,972 3,50 -5,04
OAD 0,0900 0,0880 0,0810 2,22 -8,64
OPD 0,846 0,836 0,774 1,18 -8,01
OPD2 0,646 0,567 0,602 12,2 5,81
Tabela 10.2: Resultados referentes ao me´todo 1 (fase da validac¸a˜o do sistema) das pacientes de mama
direita (dose individual por campo) - primeira medic¸a˜o (continuac¸a˜o da tabela anterior).
ME´TODO 1
Paciente Campos Dose Calculada 2a Medic¸a˜o
(Gy) Dose Medida (Gy) Desvio rel. (%) Desvio rel. (%)
Dı´odo CI Ca´lculo e Dı´odo Dı´odo e CI
9521?
OAE 1,069 1,025 0,921 4,12 -11,3
OAE2 0,896 0,862 0,833 3,79 -3,48
OAD 0,102 0,085 0,092 16,7 7,61
OAD2 0,112 0,082 0,097 26,8 15,5
OPD 1,043 0,996 0,939 4,51 -6,07
OPD2 0,883 0,880 0,782 0,34 -12,5
OPD3 0,573 0,490 0,512 14,5 4,30
12693
OAE 1,036 0,904 0,904 12,7 0,00
OAE2 0,777 0,704 0,670 9,40 -5,07
OAD 0,239 0,208 0,211 13,0 1,42
OPD 0,133 0,120 0,126 9,77 4,76
OPD2 1,138 1,112 1,038 2,28 -7,13
OPD3 0,669 0,646 0,623 3,44 -3,69
12424
OAE 0,775 0,779 0,660 -0,52 -18,0
OAE2 0,723 0,681 0,732 5,81 6,97
OAD 0,294 0,252 0,238 14,3 -5,88
OAD2 0,245 0,244 0,191 0,41 -27,7
OPD 0,763 0,721 0,647 5,50 -11,4
OPD2 0,540 0,523 0,530 3,15 1,32
12405
OAE 1,222 1,245 1,155 5,48 -7,79
OAE2 1,058 1,042 0,975 7,84 -6,87
OAD 0,090 0,087 0,079 12,2 -10,1
OPD 0,846 0,838 0,779 7,92 -7,57
OPD2 0,646 0,540 0,618 4,33 12,6
? Medic¸a˜o feita com d´ıodo 10147
Tabela 10.3: Resultados referentes ao me´todo 1 das pacientes de mama direita (dose individual por
campo) - segunda medic¸a˜o.
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ME´TODO 1
Paciente Campos Dose Calculada Dose Medida (Gy) Desvio rel. (%) Desvio rel. (%)
(Gy) Dı´odo CI Ca´lculo e Dı´odo Dı´odo e CI
12019
OAE 1.515 1,509 1,404 0,40 -7,48
OAE2 1,205 1,138 1,098 5,56 -3,64
OAD 0,123 0,118 0,112 4,07 -5,36
OPD 0,654 0,535 0,655 18,2 18,3
OPD2 0,592 0,517 0,579 12,7 10,7
13016
OAE 1,130 1,102 1,038 2,48 -6,17
OAE2 0,812 0,778 0,758 4,19 -2,64
OAE3 0,164 0,156 0,159 4,88 1,89
OAD 0,064 0,051 0,068 20,3 25,0
OAD2 0,337 0,323 0,302 4,15 -6,05
OPD 0,891 0,864 0,822 3,03 -5,11
OPD2 0,349 0,335 0,322 4,01 -4,04
12562
OAE 1,261 1,479 1,415 -17,3 -4,52
OAE2 0,985 0,994 0,997 -0,91 0,30
OAD 0,164 0,140 0,161 14,6 13,0
OPD 0,329 0,380 0,340 -15,5 -11,8
OPD2 0,636 0,735 0,617 -15,6 -19,1
OPD3 0,545 0,571 0,520 -4,77 -9,81
12688
OAE 0,615 0,462 0,576 24,9 19,8
OAE2 0,883 0,821 0,828 7,02 0,85
OAD 0,151 0,114 0,114 24,5 0,00
OPD 1,275 1,279 1,209 -0,31 -5,79
OPD2 0,307 0,355 0,288 -15,6 -23,3
13120
OAE 0,913 1,027 0,841 -12,5 -22,1
OAE2 0,730 0,748 0,687 -2,47 -8,88
OAD 0,198 0,180 0,226 9,09 20,4
OPD 0,900 0,912 0,838 -1,33 -8,83
OPD2 0,407 0,224 0,307 45,0 27,0
OPD3 0,062 0,044 0,054 29,0 18,5
12008
OAE 0,832 0,742 0,758 10,8 2,11
OAE2 0,671 0,636 0,624 5,22 -1,92
OAD 0,498 0,495 0,468 0,60 -5,77
OPD 0,608 0,582 0,573 4,28 -1,57
OPD2 0,569 0,537 0,508 5,62 -5,71
OPD3 0,352 0,328 0,331 6,82 0,91
7482
OAE 0,963 0,935 0,910 2,91 -2,75
OAE2 0,969 0,927 0,888 4,33 -4,39
OAD 0,149 0,119 0,159 20,1 25,2
OPD 0,230 0,224 0,201 2,61 -11,4
OPD2 0,803 0,798 0,696 0,62 -14,7
OPD3 0,153 0,134 0,131 12,4 -2,29
Tabela 10.4: Resultados referentes ao me´todo 1 (fase da validac¸a˜o do sistema) das pacientes de mama
direita (dose individual por campo) - medic¸a˜o u´nica.
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ME´TODO 1
Paciente Campos Dose Calculada Dose Medida (Gy) Desvio rel. (%) Desvio rel. (%)
(Gy) Dı´odo CI Ca´lculo e Dı´odo Dı´odo e CI
11528?
OAE 0,528 0,490 0,423 7,20 -15,8
OAE2 0,862 0,851 0,799 1,28 -6,51
OAD2 0,0670 0,0750 0,0590 -11,9 -27,1
OAD 0,225 0,209 0,204 7,11 -2,45
OPD 0,456 0,414 0,390 9,21 -6,15
OPD2 0,567 0,532 0,531 6,17 -0,19
OPD3 0,381 0,356 0,354 6,56 -0,56
Mama esquerda
12254
OAD 1,197 1,163 1,089 2,84 -6,80
OAD2 0,857 0,810 0,795 5,48 -1,89
OAE 0,299 0,283 0,279 5,35 -1,43
OPE 0,892 0,844 0,810 5,38 -4,20
OPE2 1,220 1,159 1,114 5,00 -4,04
11499
OAD 0,631 0,696 0,544 -10,3 -27,9
OAD2 0,640 0,630 0,581 1,56 -8,43
OAE 0,352 0,346 0,332 1,70 -4,22
OPE 0,459 0,356 0,417 22,4 14,6
OPE2 0,636 0,576 0,588 9,43 2,04
OPE3 0,698 0,605 0,645 13,3 6,20
8875
OAD 0,632 0,577 0,537 8,70 -7,45
OAD2 0,446 0,372 0,393 16,6 5,34
OAE 0,078 0,048 0,059 38,5 18,6
OPE 0,051 0,038 0,044 25,5 13,6
OPE2 0,927 0,882 0,818 4,85 -7,82
OPE3 0,093 0,111 0,113 -19,4 1,77
12428
OAD 1,068 0,956 0,956 10,5 0,00
OAD2 0,754 0,710 0,711 5,84 0,14
OAE 0,177 0,173 0,170 2,26 -1,76
OPE 1,042 0,962 0,943 7,68 -2,01
OPE2 0,978 0,927 0,866 5,21 -7,04
12105
OAD 1,260 1,227 1,173 2,62 -4,60
OAD2 0,890 0,835 0,819 6,18 -1,95
OAE 0,174 0,168 0,156 3,45 -7,69
OAE2 0,161 0,155 0,148 3,73 -4,73
OPE 0,428 0,360 0,377 15,89 4,51
OPE2 0,249 0,220 0,224 11,65 1,79
? Paciente de mama direita
Tabela 10.5: Resultados referentes ao me´todo 1 (fase da validac¸a˜o do sistema) das pacientes de mama
direita e mama esquerda (dose individual por campo) -medic¸a˜o u´nica (continuac¸a˜o da tabela anterior).
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10.2 Anexo B - Dados das pacientes medidas in vivo





OAD2 128 OAE2 84,7





OAD2 48,7 OAE2 178





OAD2 156 OAE2 161
OAE 105 OAD 164





OAD2 86,1 OAD2 127





OAD2 108 OAD2 124
OAE 155 OAE 130





OAD2 153 OAD2 155










OAD2 132 OAD2 102





OAD2 131 OAE2 90,7
OAD3 109 OAE3 123





OAD2 122 OAD2 119
OAD3 86,5 OPE 55,3
23258 E
OAD 142
15943 D OAE2 172OAD2 77,6
OPE 102
Tabela 10.6: Dados das pacientes medidas in vivo: localizac¸a˜o da patologia e quantidade de unidades
monitor (UM) distribu´ıdas por campo.
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10.3 Anexo C - Reprodutibilidade do d´ıodo





OAE2 96,2 OAE2 -0,29










OAE2 12,5 OAD2 17,4
OAE3 -66,8 OAE -22,2





OAD2 33,8 OAD2 0,62





OAD2 -0,69 OAD2 -2,23





OAD2 -3,45 OAD2 -0,44
OAE 68,5 OAE -19,0










OAD2 16,9 OAD2 -4,45





OAD2 -8,08 OAD2 -1,05






OAD2 -8,57 OAD2 -0,73
OPE -10,7 OPE -6,40
Me´dia: -0,63% Desvio-padra˜o: 20,0%
Tabela 10.7: Reprodutibilidade do d´ıodo: ana´lise da diferenc¸a de dose medida entre a primeira e a
segunda medic¸o˜es de cada paciente.
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10.4 Anexo D - Interpretac¸a˜o dos resultados cl´ınicos: tabela-
resumo
Paciente Campo In vivo Gradiente QA ArcCHECK CBCT
Desvio relativo (%) de dose Ana´lise Desvio Desvio (mm)
F1 F2 (%) gama (%) relativo (%) F1 F2
20
OAE -52,9 - 13,2
97,8
-33,7 - -
OAE2 -28,1 - 7,12 -13,1 - -
OPD 21,0 - 14,8 -3,97 - -
21
OAE -15,3 -13,6 1,15
95,0
- - -
OAE2 -31,1 -127 14,1 - - -
OPD -2,90 -4,54 10,6 - - -
22
OAE -86,4 -45,4 20,5
95,9
-16,1 0 0
OAE2 -21,2 -20,9 11,0 -12,5 0 0
OAD 14,9 26,6 35,6 -38,7 0 2
OPD -22,4 -20,8 5,78 - 5 2
23
OAE -19,2 -22,2 1,88
96,9
-25,0 - -
OAE2 -23,0 -21,6 3,81 -24,2 - -
OPD -7,41 -22,9 13,4 -12,9 - -
24 OAE2 -30,6 -32,6 9,86 97,0 -20,4 2 3
25
OAE -75,9 -68,6 24,7
97,7
-58,8 0 0
OAE2 -12,5 -10,3 3,24 - 0 0
OAE3 -66,8 -45,1 23,2 -0,60 2 0
OAD -9,71 1,26 5,45 14,6 3 3
26
OAE -61,6 -56,3 19,6
96,4
-30,6 0 5
OAE2 -16,2 -11,0 5,15 -15,6 0 0
27
OAD -13,4 - 1,50
97,5
-15,4 - -
OAD2 -6,90 - 1,62 -10,7 - -
OAE -25,0 - 5,39 -15,6 - -
28
OAD -17,0 -29,0 17,2
91,0
- - -
OAD2 5,66 -28,2 16,7 - - -
OAE -19,7 -14,7 4,60 - - -
29
OAD -16,9 -18,6 5,95
93,0
- - -
OAD2 -6,18 -5,49 15,5 - - -
OPE -38,2 -32,1 22,3 - - -
Tabela 10.8: Resultados dos va´rios testes e medic¸o˜es realizados nesta fase. F1 e F2 significam fracc¸a˜o 1 e
fracc¸a˜o 2, respectivamente, ou seja, correspondem a`s fracc¸o˜es de tratamento onde se efectuou dosimetria
in vivo.
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Paciente Campo In vivo Gradiente QA ArcCHECK CBCT
Desvio relativo (%) de dose Ana´lise Desvio Desvio (mm)
F1 F2 (%) gama (%) relativo (%) F1 F2
30
OAD -8,77 -7,71 1,69
93,8
- - -
OAD2 -6,86 -4,62 1,65 - - -
OAE2 -15,8 -12,0 5,17 - - -
31
OAD -29,8 -22,1 4,00
92,6
- - -
OAD2 -15,2 -11,8 0,94 - - -
OAE 12,7 -55,8 15,4 - - -
OAE2 -18,6 -18,8 3,04 - - -
32
OAD 0,20 -5,96 3,25
96,0
- - -
OAD2 -10,4 -3,95 9,19 - - -
33
OAD -14,4 -15,2 1,28
94,8
-16,3 4 0
OAD2 -10,0 -9,57 1,35 - 4 2
OAE -42,5 -23,5 11,4 - 1 0
OPE -61,7 -53,3 29,3 -49,3 5 0
34
OAD -8,36 -6,31 28,4
96,2
- - -
OAD2 5,62 5,00 14,3 - - -
OAE -25,3 -18,5 21,5 - - -
35
OAD -17,4 -14,4 2,02
91,6
- - -
OAD2 -0,90 -17,8 4,17 - - -
OAE -4,52 -8,76 10,1 - - -
36
OAD -14,3 36,3 3,73
93,3
- - -
OAD2 -5,89 -1,44 7,12 - - -
OPE -36,3 -0,56 25,7 - - -
37
OAD 0,96 -19,7 5,88
97,4
- - -
OAD2 -13,3 -5,27 4,14 - - -
OAD3 7,20 0,38 2,88 - - -
OAE -72,3 -55,0 17,4 14,6 - -
38
OAD -29,7 -29,2 3,88
95,2
-30,5 5 0
OAD2 -19,9 -18,8 0,95 -24,3 5 0
OAD3 -16,2 -16,7 3,50 -18,0 7 0
39
OAD -4,67 -6,21 0,80
95,6
- - -
OAD2 -1,05 -0,32 7,61 - - -
OPE -10,5 -4,11 13,7 - - -
40
OAD -9,47 -9,35 1,71
97,5
-13,0 0 3
OAD2 -35,3 -26,8 14,3 -17,6 0 3
OPE -29,4 -4,11 9,93 - 2 2
41
OAD -10,4 -10,3 1,53
97,4
- - -
OAD2 -8,03 -25,5 3,10 - - -
OAE 8,38 30,6 15,4 - - -
OPE -16,4 -20,2 4,10 - - -
Tabela 10.9: Resultados dos va´rios testes e medic¸o˜es realizados nesta fase. F1 e F2 significam fracc¸a˜o 1 e
fracc¸a˜o 2, respectivamente, ou seja, correspondem a`s fracc¸o˜es de tratamento onde se efectuou dosimetria
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